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Résumé 
 
La Loi concernant les soins de fin de vie ainsi que la mise en place du régime des 
directives médicales anticipées sont le résultat d’une profonde transformation sociétale, 
guidée par l’importance grandissante du respect de l’autonomie décisionnelle des 
personnes et à leur droit à l’autodétermination. Au regard de ce contexte, cet essai décrit 
en première partie l’état du droit actuel en matière de volontés exprimées de manière 
anticipée, il analyse les enjeux qui s’y rapportent tout en soulevant les pistes de réflexion 
déjà amorcées en droit québécois. Il existe effectivement de nombreux outils qui 
permettent à un individu d’exprimer ses volontés en prévision de son inaptitude, mais les 
directives médicales anticipées se distinguent d’une façon bien précise : elles possèdent 
un caractère contraignant qui reconnaît la primauté des volontés relatives aux soins. Or, 
parallèlement à cela, le régime des directives médicales anticipées impose des limites à ce 
droit. Dans ce contexte d’essor du droit à l’autonomie, cet essai étudie, en seconde partie, 
les limites inhérentes au régime des directives médicales anticipées puis propose une 
analyse critique des défis liés à l’opérationnalisation clinique de ces directives.  
 
 
Abstract  
 
The Act respecting end-of-life care and the implementation of an advance medical 
directives regime is the result of a profound societal transformation, driven by the growing 
importance of patients’ autonomy in the decision-making process and of patients’ right to 
self-determination. Given this context, the first chapter of this essay describes the state of 
law with regards to advance directives while analyzing propositions and solutions already 
under way in Quebec law. Many tools already allow individuals to express their wishes 
concerning the medical care they would like to receive in case of incapacity. The novelty 
of the advance medical directives regime rests in its binding nature which recognizes the 
primacy of healthcare-related wills. However, this regime simultaneously imposes limits 
in the implementation of this new legal regime. In this perspective, the second chapter of 
this essay studies the limitations regarding the advance medical directives’ regime in light 
of the recent expansion of autonomy and self-determination and, finally, offers a critical 
analysis on the challenges of clinical implementation of directives issued from this new 
regime.  
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INTRODUCTION  
 
Les droits fondamentaux conférés par la Charte canadienne des droits et libertés2 
(ci-après « Charte canadienne ») ainsi que par la Charte des droits et libertés de la 
personne3 (ci-après « Charte québécoise ») sont inhérents à tout être humain, peu importe 
son état mental ou physique. Avec la multiplication des découvertes médicales, 
technologiques et les changements dans la législation surviennent de nombreux 
questionnements relatifs au respect de ces droits.  Existe-t-il une hiérarchie? Si tel est le 
cas, comment décide-t-on des droits qui auront priorité sur d’autres? Est-ce que le droit à 
l’autonomie pourrait avoir préséance sur le droit à l’inviolabilité de la personne, ou même 
sur le droit à la vie? Ces interrogations sont souvent à la source de multiples débats de 
société, dont les réponses changent au fil de son évolution. En effet, les origines 
religieuses du caractère sacré de la vie faisaient en sorte que ce principe primait 
traditionnellement sur le droit à l’autodétermination de la personne4. Or, « l’analyse de 
l’évolution de la législation et de la jurisprudence à travers les années, laisse toutefois 
clairement transparaître que le caractère rigide de cette notion a beaucoup évolué au fur et 
à mesure que le droit à l’autodétermination de la personne s’est développé »5.  Cette 
transformation n’a toutefois pas eu comme effet d’amoindrir la portée du caractère sacré 
de la vie puisqu’il s’agit toujours d’un droit fondamental. D’ailleurs, la législation ainsi 
que la jurisprudence reconnaissent « que la vie est précieuse, qu’elle doit être respectée, 
                                                 
1 Sören KIERKEGAARD, Post-scriptum aux miettes philosophiques, Paris, Éditions Gallimard, 1949 cité par 
par Bryan MAGEE, Histoire de la philosophie, St-Hubert, Éditions Libre Expression, 2001 
2 Charte canadienne des droits et libertés, partie 1 de la Loi constitutionnelle de 1982, [annexe B de la Loi 
de 1982 sur le Canada, 1982, c.11 (R.-U.)], art. 7 (ci-après, dans les notes, « Charte canadienne des droits 
et libertés ») 
3 Charte des droits et libertés de la personne, RLRQ c C-12, art. 1 ((ci-après, dans les notes, « Charte des 
droits et libertés de la personne») 
4 BARREAU DU QUÉBEC, Pour des soins de fin de vie respectueux des personnes, mémoire déposé à la 
Commission de consultation Mourir dans la dignité,  septembre 2010, p. 45, en ligne : 
<http://www.barreau.qc.ca/pdf/medias/positions/2010/20100930-soins-fin-vie.pdf> (consulté le 20 février 
2016) 
5 BARREAU DU QUÉBEC, Pour des soins de fin de vie respectueux des personnes, préc., note 4, p. 45 
« L'activité humaine 
déterminante est la prise de 
décision: c'est par ces choix que 
nous créons nos vies et devenons 
nous-mêmes. »1 
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protégée et traitée avec considération et qu’il s’agit d’un principe fondamental de notre 
société »6.  Le juge Sopinka a néanmoins précisé dans l’affaire Rodriguez que le caractère 
sacré de la vie «n'exige pas que toute vie humaine soit préservée à tout prix »7. La question  
du droit à la vie fut également traitée par la Cour suprême lors de la récente décision 
Carter c. Canada. À cet effet, elle rappelle que le droit à la vie n’est pas absolu et a comme 
corolaire le droit de choisir comment la vivre mais aussi comment y mettre fin tout en 
respectant la dignité de la personne. Plus précisément, la Cour s’exprime comme suit : 
« [N]ous ne sommes pas d’avis que la formulation existentielle du droit à 
la vie exige une prohibition absolue de l’aide à mourir, ou que les personnes 
ne peuvent « renoncer » à leur droit à la vie. Il en résulterait une « obligation 
de vivre » plutôt qu’un « droit à la vie », et la légalité de tout consentement 
au retrait d’un traitement vital ou d’un traitement de maintien de la vie, ou 
du refus d’un tel traitement, serait remise en question. Le caractère sacré 
de la vie est une des valeurs les plus fondamentales de notre société. 
L’article 7 [de la Charte canadienne] émane d’un profond respect pour la 
valeur de la vie humaine, mais il englobe aussi la vie, la liberté et la sécurité 
de la personne durant le passage à la mort. C’est pourquoi le caractère sacré 
de la vie « n’exige pas que toute vie humaine soit préservée à tout prix » 
(Rodriguez, p. 595, le juge Sopinka). Et pour cette raison, le droit en est 
venu à reconnaître que, dans certaines circonstances, il faut respecter le 
choix d’une personne quant à la fin de sa vie. » 8 
À la lumière de ce qui précède, nous comprendrons que les conséquences du              
non-respect du choix d’une personne eu égard à ses volontés en fin de vie peuvent devenir 
insupportables. L’enjeu est d’autant plus présent en raison des progrès dans la pratique 
médicale. En effet, dans le contexte actuel, la mort n’est plus seulement perçue comme un 
processus naturel qui survient à la suite d’une maladie ou d’une autre raison incontrôlable; 
elle est devenue un processus médical et médicalisé9.  
 
                                                 
6 COMMISSION DE RÉFORME DU DROIT DU CANADA (par EDWARD W. KEYSERLINGK), Le caractère sacré de 
la vie ou la qualité de la vie du point de vue de l’éthique, de la médecine et du droit, Document d’étude, 
Ottawa, Commission de réforme du droit du Canada, 1979, p.45, tel que cité dans BARREAU DU QUÉBEC, 
Pour des soins de fin de vie respectueux des personnes, préc., note 4, p. 46 
7 Rodriguez c. Colombie-Britannique (Procureur général), [1993] 3 R.C.S. 519, 595 
8 Carter c. Canada (Procureur général), 2015 CSC 5 
9 Denise BOULET, « L’aide médicale à mourir au Québec : un progrès législatif controversé », Service de la 
formation continue, Barreau du Québec, vol. 402, Les soins de fin de vie (dans la foulée de la récente 
décision de la Cour suprême), Cowansville, Éditions Yvon Blais, 2015, p. 93, à la page 111 
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La mort est aujourd’hui plus prévisible, particulièrement dans un contexte clinique où 
il est question d’une maladie dégénérative ou dont les chances de survie sont pratiquement 
inexistantes. Qui plus est, les occasions de contrôler le moment du décès, mais surtout de 
le retarder, se développent par plusieurs moyens, certains plus agressifs que d’autres. Ces 
possibilités médicales donnent lieu à plusieurs choix déchirants tant pour les 
professionnels de la santé, la famille, les proches que pour le patient concerné. Au Québec, 
le droit civil prévoit que les volontés de la personne doivent être considérées dans la prise 
de décision concernant les soins, même dans l’éventualité où la personne ne pourrait 
donner son consentement10. Ces volontés peuvent être exprimées par le biais de divers 
véhicules juridiques et normatifs11.  
 
Récemment, la possibilité d’exprimer ses volontés par l’intermédiaire de directives 
médicales anticipées (ci-après « DMA »), qui ont un caractère contraignant, fut consignée 
dans la Loi concernant les soins de fin de vie12, adoptée le 5 juin 2014 et entrée en vigueur 
le 10 décembre 2015. La valeur juridique contraignante de ce nouveau régime constitue 
l’un des principaux éléments de nouveauté par rapport à ce qui existait déjà en droit civil 
québécois. Ceci semble donc distinguer les DMA des autres véhicules législatifs et 
normatifs permettant l’expression de volontés en prévision de l’inaptitude. L’utilisation 
des DMA pour assurer le respect de sa volonté en cas d’inaptitude à consentir donne 
néanmoins lieu à d’intéressantes questions. L’une de ces interrogations porte sur les 
enjeux que soulève cette nouveauté législative ainsi que ses limites, tant théoriques que 
cliniques. L’objectif visé par cette loi est louable puisqu’elle a « pour but d’assurer aux 
personnes en fin de vie des soins respectueux de leur dignité et de leur autonomie et de 
reconnaître la primauté des volontés relatives aux soins exprimées clairement et librement 
par une personne »13. Or, est-ce que la mise en place d’un régime de DMA permettra 
réellement d’atteindre cet objectif? Est-ce que la valeur contraignante de ces directives 
                                                 
10 Code civil du Québec, RLRQ, c C-1991, art. 12 (ci-après « C.c.Q ») 
11 Nous pensons notamment au mandat de protection, aux niveaux d’intervention médicale, au testament 
biologique (living will) ainsi que certaines autres formes d’expression de volontés anticipées comme la carte 
de don d’organes, la carte des témoins de Jéhovah et l’expression verbale de volontés.  
12 Loi concernant les soins de fin de vie, RLRQ, c S-32.0001, art. 51-64 (ci-après, dans les notes, 
« LCSFV ») 
13 LCSFV, notes explicatives 
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sera suffisante pour garantir leur respect? Comment veiller à ce que ce nouveau régime 
soit appliqué en synergie avec les autres mécanismes déjà en place mais aussi avec les 
obligations cliniques et juridiques qui caractérisent la pratique médicale?   
 
Ainsi, cet essai propose une étude du nouveau régime des DMA dans le but d’analyser 
les limites théoriques et cliniques inhérentes aux DMA dans un contexte d’essor du droit 
à l’autonomie en matière de consentement aux soins. Dans un premier temps, un examen 
des outils légaux et normatifs qui ont précédé cette loi permettra de saisir l’ambiguïté qui 
caractérisait le droit québécois à l’égard des volontés exprimées de manière anticipée. La 
compréhension des enjeux présents avant la Loi concernant les soins de fin de vie 
facilitera, d’une part, l’étude des nouvelles dispositions législatives concernant le régime 
des DMA et, d’autre part, l’analyse de la portée du cadre juridique des DMA. Dans un 
deuxième temps, cet essai soulève certaines préoccupations relatives aux limites 
inhérentes à ce nouveau régime, particulièrement dans le contexte actuel où les volontés 
d’une personne gagnent en importance, leur primauté étant désormais légalement 
reconnue. Ainsi, une brève étude de l’importance accordée à l’autonomie dans le cadre du 
consentement aux soins permettra de saisir la portée de ces limites, tant théoriques que 
cliniques, ainsi que leur raison d’être. Cette analyse mettra en lumière le caractère évolutif 
de notre société, nous menant ainsi à une réflexion sur la place et le rôle des DMA, et de 
ses limites bien présentes dans un contexte d’essor du droit à l’autodétermination.  
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Mise en contexte sur l’adoption de la Loi concernant les soins de fin de 
vie 
 
La portée des DMA dépasse les personnes en fin de vie puisqu’elles concernent les 
personnes inaptes, qu’elles soient en phase terminale ou non. Il importe tout de même de 
comprendre le contexte dans lequel eurent lieu les consultations particulières et les 
auditions publiques relatives à la Loi concernant les soins de fin de vie. Cette loi résulte 
d’un processus consultatif laborieux qui a permis à des milliers de personnes14 de 
s’exprimer sur la question des soins de fin de vie et sur les enjeux relatifs au respect des 
volontés formulées à l’avance. 
 
La publication d’un document15 du Collège des médecins du Québec portant sur la 
place de l’euthanasie dans le continuum de soins appropriés en fin de vie fut considérée 
comme un moment décisif au Québec16. En reconnaissant que le recours à l’euthanasie 
pourrait être justifié dans certaines circonstances exceptionnelles, ce document a créé une 
ouverture qui a initié une profonde réflexion sur le sujet des soins de fin de vie. À la suite 
de la publication de ce document, de nombreux sondages auprès des médecins et des 
citoyens ont fait état du fait que la population québécoise était d’ailleurs prête à se lancer 
dans un débat public sur ce sujet délicat. L’appui de la société était certes fondamental 
dans un tel contexte puisque la discussion qui s’apprêtait à avoir lieu indiquerait aux 
parlementaires la position de la population québécoise par rapport aux soins de fin de vie 
et ses domaines connexes. Chaque individu pouvant, un jour ou l’autre, être confronté aux 
réalités de la mort, un important travail de consultation s’imposait.  
 
C’est ainsi que le 4 décembre 2009, une motion adoptée unanimement par 
l’Assemblée nationale créa la Commission spéciale sur la question de mourir dans la 
                                                 
14 COMMISSION SPÉCIALE SUR LA QUESTION DE MOURIR DANS LA DIGNITÉ, Rapport de la Commission 
spéciale sur la question de mourir dans la dignité, déposé à l’Assemblée nationale du Québec, Québec, 22 
mars 2012, p. 15, en ligne : <www.assnat.qc.ca/fr/document/54787.html> (consulté le 22 février 2016) 
15 COLLÈGE DES MÉDECINS DU QUÉBEC, Le médecin, les soins appropriés et le débat sur l’euthanasie,  
Document de réflexion du Collège des médecins du Québec, 16 octobre 2009, en ligne : 
<http://www.cmq.org/publications-pdf/p-1-2009-10-01-fr-medecin-soins-appropries-debat-
euthanasie.pdf> (Consulté le 22 février 2016) 
16 COMMISSION SPÉCIALE SUR LA QUESTION DE MOURIR DANS LA DIGNITÉ, préc., note 14, p. 11 
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dignité17. Bien que la question de l’euthanasie fût à la source de cette réflexion, les 
parlementaires ont jugé que le mandat de la Commission « devait se situer dans le contexte 
plus large de la fin de vie, afin que plusieurs questions qui y sont liées puissent être 
débattues ensemble, comme les soins palliatifs et le respect des volontés exprimées par 
une personne en prévision de sa fin de vie »18. Sans entrer dans les détails des aspects plus 
techniques du processus consultatif, il est à noter que tant les experts que les profanes ont 
pu se faire entendre, que cela soit par le biais d’un mémoire, d’un commentaire, d’une 
intervention en audition publique ou par le questionnaire en ligne accessible sur le site 
Internet de l’Assemblée nationale.  
 
Cette consultation fut largement saluée et rares sont les occasions où autant de 
personnes, provenant de divers milieux et régions, ont pu faire valoir leur point de vue. Il 
est évident que la question de mourir dans la dignité ainsi que le respect des volontés de 
la personne touche la société entière, mais il n’en demeure pas moins que cette analyse se 
fonde également en grande partie sur des valeurs personnelles. D’ailleurs, l’un des grands 
défis au cours de l’étude détaillée du projet de loi était de tenir compte de l’ensemble des 
préoccupations soulevées par la communauté dans le but de les transcrire dans une loi qui 
saurait répondre tant aux valeurs individuelles que collectives.  
 
L’évolution de la législation québécoise fut concomitante à une importante décision 
de la Cour suprême rendue le 6 février 2015 : l’affaire Carter19. L’action fut intentée en 
2009 devant la Cour suprême de la Colombie-Britannique par Gloria Taylor, une patiente 
souffrant d’une maladie neurodégénérative qui attaquait la constitutionnalité des articles 
241b) et 14 du Code criminel20. La requérante a clairement exprimé qu’elle « ne voulait 
pas mourir lentement, à petit feu ou terrassée par la douleur »21. Lee Carter et Hollis 
Johnson se sont joints à sa demande puisque la mère de Mme Carter se trouvait dans une 
                                                 
17 ASSEMBLÉE NATIONALE DU QUÉBEC, Commission spéciale sur la question de mourir dans la dignité, en 
ligne : <http://www.assnat.qc.ca/fr/travaux-parlementaires/commissions/csmd-39-1/> (Consulté le 25 
février 2016) 
18 COMMISSION SPÉCIALE SUR LA QUESTION DE MOURIR DANS LA DIGNITÉ, préc., note 14, p. 15 
19 Carter c. Canada (Procureur général), préc., note 8 
20 Code criminel, L.R.C. 1985, c. C.-46, art. 14 et 241 b)  
21 Carter c. Canada (Procureur général), préc., note 8, par. 11 
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situation similaire et souhaitait mourir dans la dignité. Pour ce faire, ils ont dû se rendre 
en Suisse « pour qu’elle puisse recourir aux services de DIGNITAS, une clinique d’aide 
au suicide »22, un tel soin étant prohibé au Canada à cette époque. Ainsi, dans son jugement 
unanime, la Cour suprême a réexaminé certaines notions de la célèbre affaire Rodriguez, 
rendue 21 ans plus tôt, en déclarant que  
« [l]'al. 241b) et l'art. 14 du Code criminel sont inopérants dans la mesure 
où ils prohibent l'aide d'un médecin pour mourir à une personne adulte 
capable qui (1) consent clairement à mettre fin à sa vie; et qui (2) est 
affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables (y compris une 
affection, une maladie ou un handicap) lui causant des souffrances 
persistantes qui lui sont intolérables au regard de sa condition. »23  
En effet, la Cour suprême a déterminé que ces articles portaient atteinte à l’article 7 
de la Charte canadienne et que cette atteinte n’était pas justifiée au regard de l’article 
premier de cette charte24. L’arrêt Carter illustre l’évolution de la pensée du public quant 
à l’aide médicale à mourir. La Cour suprême, ayant effectivement réexaminé certains 
concepts relatifs à l’une de ses propres décisions, soit l’affaire Rodriguez, a confirmé l’un 
des arguments du juge de première instance voulant que le « consensus important, dans 
les pays occidentaux, sur l’opinion selon laquelle une prohibition générale est nécessaire 
pour empêcher un dérapage »25 ne reflétait plus la situation actuelle. À présent, plusieurs 
pays permettent effectivement certaines formes d’aide médicale à mourir. L’affaire Carter 
soulève expressément cette dichotomie entre le contexte relatif à ces deux jugements : 
« En 1993, le juge Sopinka faisait remarquer qu’aucune autre démocratie occidentale 
n’autorisait expressément l’aide à mourir. Par contre, en 2010, une certaine forme d’aide 
à mourir était permise à huit endroits dans le monde : les Pays-Bas, la Belgique, le 
Luxembourg, la Suisse, l’Oregon, l’État de Washington, le Montana et la Colombie. »26 
 
                                                 
22 Id..,  par. 11 
23 Id.., par. 147 
24 Selon l’arrêt R. c. Oakes, [1986] 1 R.C.S. 103, pour justifier, en vertu de l’article premier de la Charte 
canadienne des droits et libertés, l’atteinte aux droits que reconnaît l’art. 7, il faut démontrer que l’objet de 
la loi est urgent et réel et que les moyens choisis sont proportionnels à cet objet. Une loi est proportionnée 
à son objet si (1) les moyens adoptés sont rationnellement liés à cet objet, (2) elle porte atteinte de façon 
minimale au droit en question, et (3) il y a proportionnalité entre les effets préjudiciables et les effets 
bénéfiques de la loi. Ce test est notamment repris au paragraphe 94 de l’affaire Carter. 
25 Carter c. Canada (Procureur général), préc., note 8, par. 47 
26 Id., par. 8 
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Ainsi, la décision de la Cour suprême dans l’affaire Carter a certainement confirmé 
que le législateur québécois avait vu juste en adoptant la Loi concernant les soins de fin 
de vie. Il est intéressant de constater que les principes énoncés dans cette importante 
décision étaient non seulement déjà respectés dans la loi québécoise, mais que celle-ci 
s’avère encore plus restrictive et contraignante que les conditions énoncées dans le 
jugement27. L’auteur Denise Boulet souligne d’ailleurs que cet aspect de la loi fut 
largement discuté lors des débats parlementaires à son égard : 
« Pendant les travaux ayant mené à son adoption, plusieurs intervenants 
devant la Commission ont réclamé une plus grande ouverture notamment 
la possibilité de recevoir l'aide médicale à mourir pour toute personne 
atteinte d'une maladie grave, sans que soit exigé qu'elle ait atteint un stade 
terminal et que les souffrances soient intolérables. Il nous apparaît que 
l'arrêt accorde cette ouverture refusée par le législateur québécois. »28 
 
Somme toute, le contexte entourant l’adoption de la Loi concernant les soins de fin de 
vie ainsi que l’affaire Carter nous éclaire sur la perception de la société quant aux 
situations difficiles en fin de vie. Le régime des DMA, nous l’avons vu, dépasse ce cadre. 
Or, il n’en demeure pas moins que les principes en jeu sont les mêmes, c’est-à-dire le droit 
à la vie, à la liberté et à la sécurité de la personne. L’intégrité ainsi que la dignité humaine 
sont des fondements qui doivent être respectés, dans le cadre de décisions de fin de vie ou 
de volontés exprimées de manière anticipée. 
  
                                                 
27 Nous pensons notamment au fait que pour avoir accès à l’aide médicale à mourir, un patient québécois 
doit être en fin de vie alors que l’affaire Carter de la Cour suprême n’évoque pas explicitement la nécessité 
d’un tel critère. 
28 D. BOULET, « L’aide médicale à mourir au Québec : un progrès législatif controversé », préc., note 9, à la 
page 111 
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CHAPITRE 1 : LES VÉHICULES PERMETTANT L’EXPRESSION 
ANTICIPÉE DE VOLONTÉS  
 
D’emblée, l’expression à l’avance de volontés quant aux soins souhaités advenant son 
inaptitude peut se faire par le biais de plusieurs véhicules juridiques et normatifs. Le 
mandat de protection29, le testament de vie, le formulaire du niveau d’intervention de soins 
ou la simple expression verbale de directives sont autant de méthodes auxquelles un 
individu peut recourir pour exprimer ses volontés. Cependant, une incertitude quant à la 
portée de ces véhicules caractérisait le droit québécois à cet égard avant l’adoption de la 
Loi concernant les soins de fin de vie. En effet, le caractère contraignant des directives 
données en prévision de l’inaptitude n’était pas explicitement reconnu, malgré 
l’importance manifeste de ces volontés qui se traduit tant dans la doctrine que dans les 
tendances jurisprudentielles examinées au sein de ce présent chapitre.  
 
Les prochains paragraphes tenteront donc de répondre à la question de savoir si 
l’adoption de la Loi concernant les soins de fin de vie et, de ce fait, du régime des DMA, 
constitue une proposition adéquate aux lacunes législatives préalablement décrites. Pour 
ce faire, l’étude des véhicules permettant l’expression anticipée des volontés disponibles 
avant l’entrée en vigueur de la Loi concernant les soins de fin de vie permettra de mettre 
en lumière l’ambiguïté découlant de l’absence de portée contraignante de certains 
véhicules juridiques et normatifs. Les nouveautés du régime seront ensuite détaillées de 
manière à clarifier le fondement des DMA ainsi que leur champ d’application pour ouvrir 
la porte à une analyse critique subséquente de ses limites, qui se trouvera au deuxième 
chapitre de cet essai.  
 
                                                 
29 L’entrée en vigueur du nouveau Code de procédure civile du Québec, RLRQ, c. C-25.01 a entraîné un 
changement dans la nomenclature. En effet, l'article 778(6) C.p.c. énonce que, le «mandat de protection» 
remplace désormais le «mandat en prévision de l'inaptitude», «mandat donné en prévision de l'inaptitude», 
«mandat d'inaptitude» de même que les expressions au même effet. Ainsi, tout au long de cet essai, nous 
utiliserons l’appellation « mandat de protection » pour désigner l’ancien « mandat en prévision de 
l’inaptitude » dans un but d’harmonisation avec la loi. À titre informatif, ce changement avait déjà été 
recommandé en 2006 dans la décision Québec (Curateur public) c. D.S., 2006 QCCA 83, pour ne nommer 
qu’un exemple.  
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Partie A : L’expression des volontés de manière anticipée avant la Loi 
concernant les soins de fin de vie 
 
 Au Québec, il est présumé que toute personne est apte à exercer ses droits civils. La 
personne est inviolable et a droit à son intégrité30. Ces éléments justifient le fait qu’en 
principe, « nul ne peut être soumis sans son consentement à des soins »31. Certaines 
exceptions existent, comme dans le cas où la personne est inapte à donner ou à refuser son 
consentement. Dans une telle éventualité, le législateur a prévu qu’une personne autorisée 
par la loi ou par un mandat de protection peut donner un consentement pour autrui32.  
 
Avant l’adoption de la Loi concernant les soins de fin de vie, le Code civil du Québec 
(ci-après « C.c.Q. ») prévoyait que « [c]elui qui consent à des soins pour autrui ou qui les 
refuse est tenu d'agir dans le seul intérêt de cette personne en tenant compte, dans la 
mesure du possible, les volontés que cette dernière a pu manifester »33 (nous soulignons). 
Cette manifestation de volonté pouvait se faire par le biais de plusieurs outils législatifs 
ou normatifs. Rappelons d’emblée que la mention « en tenant compte, dans la mesure du 
possible » établit que celles-ci ne devaient qu’être prises en compte et qu’elles ne 
possédaient pas de valeur contraignante en droit québécois. La morale et l’éthique ne 
devant pas être écartées, l’expression anticipée des volontés d’une personne face aux soins 
qu’elle voudrait recevoir permettait de guider les tiers dans une prise de décision qui 
pouvait s’avérer être déchirante. Il existait déjà, avant les DMA, différents véhicules 
permettant une telle expression des volontés. Le mandat de protection, le testament 
biologique et les niveaux d’intervention médicale sont des exemples qui sont encore 
couramment utilisés dans la pratique médicale, d’où l’importance de les définir de manière 
à comprendre leurs particularités et les enjeux qu’ils soulèvent.  
 
 
 
                                                 
30 C.c.Q., art. 4 et 10 
31 Id., art. 11 
32 Id. 
33 Id., art. 12 
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1) Le mandat de protection 
D’abord, des directives peuvent être rédigées dans un mandat de protection34. 
L’exécution du mandat, et donc sa portée légale, demeure conditionnelle à son 
homologation par le tribunal, sur la demande du mandataire désigné dans l’acte35. Les 
directives laissées dans ce mandat servent à guider le mandataire dans les choix éventuels 
qu’il devra faire. Ce dernier doit cependant s’assurer de respecter de manière 
concomitante le meilleur intérêt du mandant, celui-ci ayant généralement préséance en cas 
de conflit36. Selon les auteurs Kouri, Philips-Nootens et Lesage-Jarjoura, ce meilleur 
intérêt devrait être interprété en fonction du point de vue du décideur, c’est-à-dire le 
représentant légal, dans un contexte de consentement pour autrui « tient compte du critère 
de proportionnalité des risques et des bienfaits, de l’aspect bénéfique des soins et de leur 
opportunité dans les circonstances »37. En d’autres termes, une évaluation rigoureuse et 
méticuleuse du meilleur intérêt doit nécessairement tenir compte d’une multitude de 
critères38 ce qui, conséquemment, peut mener à un résultat différent de ce que la personne 
aurait pu souhaiter en consignant ses volontés. La tâche du mandataire sera également 
facilitée dans les cas où les directives sont suffisamment exhaustives et claires, sans pour 
                                                 
34 Id., art. 2131, 2166 et suiv. ; Le mandat de protection est fait par acte notarié ou devant témoins par lequel 
une personne apte et capable, le mandant, désigne un tiers, le mandataire, pour voir, entre autres, à la 
protection de sa personne. Les directives expriment généralement la volonté du mandant, notamment en ce 
qui concerne le consentement aux soins. 
35 Id.., art. 2166  
36 Id.., art. 12 ; Aujourd’hui, les DMA rédigés conformément à la LCSFV auront toutefois préséance sur le 
meilleur intérêt du patient.  
37 Suzanne PHILIPS-NOOTENS, Pauline LESAGE-JARJOURA, et Robert P. KOURI, Éléments de responsabilité 
civile médicale : le droit dans le quotidien de la médecine, 3e éd., Cowansville, Éditions Yvon Blais, 2007, 
par. 241. Selon Hélène Guay, le meilleur intérêt de la personne s’interprète dans un contexte de 
consentement pour autrui, qui fut introduit lors de la réforme du Code civil du Québec pour « guider toute 
décision de soins relative à une personne inapte à consentir ». Voir Hélène GUAY, « Consentement aux 
soins : revue de la notion d’intérêt de l’article 12 du Code civil du Québec », Service de la formation 
continue, Barreau du Québec, vol. 409, La protection des personnes vulnérables (2016), Cowansville, 
Éditions Yvon Blais, p. 177, à la page 180. Cette notion présente toutefois certains risques selon Danielle 
CHALIFOUX, « Les directives préalables de fin de vie et les pouvoirs publics », dans Service de la formation 
permanente, Barreau du Québec, vol. 182 Pouvoirs publics et protection (2003), Cowansville, Éditions 
Yvon Blais, p. 1, à la page 15 : « L’intérêt de la personne, tel que vu par un tiers aussi bien intentionné qu'il 
soit, demeure une notion qui peut refléter les valeurs du décideur plutôt que celles de la personne visée. 
Quelques fois, les valeurs peuvent entrer en conflit. D'où l'importance que le législateur s'exprime clairement 
à ce sujet. »  
38 H. GUAY, préc., note 37, à la page 198 : Parmi ces critères, se retrouvent « les avantages en comparaison 
avec les risques connus ou prévisibles des soins, les effets secondaires prévisibles que la personne pourrait 
subir, la probabilité de survenance de ces effets secondaires, le pronostic pour la personne concernée avec 
ou sans ces soins [et] l'expectative de vie ou de survie pour la personne concernée. » 
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autant fournir des détails qui risquent de restreindre le champ d’application de ces 
volontés.  
 
Le mandat de protection a certes sa place en droit québécois puisqu’il offre une 
protection pour les personnes vulnérables, en assurant une représentation efficace de leurs 
droits et intérêts. Il consiste en une forme valide d’expression de la volonté du patient, 
même lorsqu’il n’est pas homologué. Cependant, des réalités financières freinent 
l’utilisation et la mise à jour des mandats de protection en raison du formalisme requis. 
De plus, certains enjeux liés à l’accessibilité sont également bien présents puisque les 
établissements et professionnels de la santé ne sont pas officiellement obligés de verser le 
mandat au dossier du patient. Il arrive même que l’accès au registre où se trouvent ces 
volontés soit refusé à des professionnels de la santé pourtant directement concernés par 
les soins à prodiguer à un patient en particulier39. Le milieu institutionnel crée d’autres 
défis pour l’application du mandat de protection, particulièrement en ce qui concerne 
l’attitude des médecins ou des autres professionnels à son égard40. En effet, la conception 
que l’équipe soignante se fait du meilleur intérêt du patient peut différer de la perception 
du patient et des volontés qu’il aurait exprimées41.  
 
                                                 
39 Danielle CHALIFOUX, « La Loi concernant les soins de fin de vie, les directives médicales anticipées et 
les niveaux de soins : accommodements raisonnables? », dans Service de formation continue, Barreau du 
Québec, vol. 402, Les soins de fin de vie (dans la foulée de la récente décision de la Cour suprême), 
Cowansville, Éditions Yvon Blais, 2015, p. 1, à la page 5 et Suzanne PHILIPS-NOOTENS, « La personne en 
fin de vie : le regard du droit civil du Québec », (2009-2010) 40 Revue de droit de l’Université de Sherbrooke 
328, 345 
40 Kim DÉSILETS, « Le mandat en cas d’inaptitude : la réconciliation des idées », (2008) 38 Revue de droit 
de l’Université de Sherbrooke 292, 337 
41 Michel J. DOYON, « Changement de valeurs et nouvelles approches juridiques », dans Service de la 
formation continue, Barreau du Québec, Congrès annuel du Barreau du Québec (2011), p. 6. « Me Denise 
Boulet s’exprimait ainsi à la Commission: « J’ai longtemps cru que la législation et la jurisprudence 
pouvaient faire le travail; je n’y crois plus. Le vieillissement de la population impose maintenant la 
contribution du législateur à cet égard. Sur le terrain, on assiste parfois à des débats intrafamiliaux déchirants 
ou avec l’équipe de soins sur les décisions à prendre et l’identité du décideur, particulièrement si le mandat 
est homologué et si l’entourage est d’avis que la personne concernée est devenue inapte à consentir à ses 
soins. » (QUÉBEC, ASSEMBLÉE NATIONALE, Journal des débats de la Commission spéciale sur la question 
de mourir dans la dignité, 1ère sess., 39e légis., 3 février 2011, « Consultation générale et auditions publiques 
sur la question de mourir dans la dignité», 15h20 (Denise Boulet)) 
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En outre, certaines réalités sociales rendent l’application de cet acte juridique plus 
difficile, limitant ainsi sa portée dans un contexte de consentement aux soins. Il existe 
effectivement une ambiguïté en ce qui a trait à la force obligatoire des directives 
concernant les soins puisque leur mise en œuvre relève du mandataire 42. Par conséquent, 
les souhaits exprimés dans ce document n’auront pas préséance sur son « meilleur 
intérêt »43. C’est du moins ce que semblent indiquer les articles 12 et 15 du C.c.Q, avant 
l’adoption de la Loi concernant les soins de fin de vie. L’auteure Lara Khoury s’est 
questionnée quant à la volonté du législateur québécois, à savoir s’il avait « véritablement 
voulu subordonner le respect des volontés anticipées, incluant celles formalisées dans un 
mandat, au meilleur intérêt du patient »44. En réponse à cette interrogation, elle cite 
notamment les professeurs Philips-Nootens et Kouri qui estiment que « [l]a seule façon 
d'harmoniser [l’exigence d’un consentement substitué (15 C.c.Q.) et l’inviolabilité de la 
personne (11 C.c.Q.)] est de recourir au consentement des représentants ou des proches 
uniquement dans les cas où aucune directive n'a été émise, ou lorsque les circonstances 
sont différentes de celles qui ont été envisagées »45 (nous soulignons).  
 
Malgré cette interprétation, il existait néanmoins certaines incertitudes, comme celles 
relatives aux difficultés de mise en œuvre des volontés exprimées de manière anticipée 
lorsque le mandataire est en désaccord avec les volontés formulées par le mandant, quelles 
qu’elles soient. En fait, dès l’homologation du mandat, le représentant est chargé de 
déterminer ce qui est dans le « meilleur intérêt » de la personne devenue inapte à consentir 
aux soins. Il existe donc un risque bien réel que le mandataire prenne une décision qui 
correspond davantage à ses valeurs et croyances, estimant néanmoins agir dans le meilleur 
                                                 
42 D. CHALIFOUX, « La Loi concernant les soins de fin de vie, les directives médicales anticipées et les 
niveaux de soins : accommodements raisonnables? », préc., note 39, à la page 5 
43 Supra., p. 11. Il importe toutefois de nuancer ce propos en soulevant la récente décision L.P. c. F. H. 2009 
QCCA 984 qui a reconnu l’importance de la sauvegarde de l’autonomie. Une excellente analyse de cette 
décision a été effectuée par François Dupin dans Francois DUPIN, « Réflexions sur l’acceptation juridique 
de l’autonomie », dans Service de la formation continue, Barreau du Québec, vol. 261, Autonomie et 
protection (2007), Cowansville, Éditions Yvon Blais, p. 163 
44 Lara KHOURY, « Le respect des volontés anticipées de fin de vie : entre jugement clinique et droit », 
(2008) 87 La revue du Barreau canadien 38, 43 
45 Robert P. KOURI et Suzanne PHILIPS-NOOTENS, L’intégrité de la personne et le consentement aux soins, 
3e éd., Cowansville, Éditions Yvon Blais, 2012, par. 388 ; L. KHOURY, « Le respect des volontés anticipées 
de fin de vie : entre jugement clinique et droit », préc., note 44, 43 
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intérêt de la personne représentée. L’ambiguïté en telles situations est d’autant plus 
apparente lorsque la relation entre le mandant et le mandataire est conflictuelle ou 
caractérisée par un manque de communication entre les parties. 
 
Il convient toutefois de souligner que l’article 23 du C.c.Q. ajoute une obligation pour 
le tribunal de « recueillir l'avis de cette personne et, à moins qu'il ne s'agisse de soins 
requis par son état de santé, de respecter son refus »46. Ainsi, dans les cas où le tribunal 
sera appelé à statuer sur une question d'autorisation relative à des soins ou à l'aliénation 
d'une partie du corps, l’avis de la personne devra être pris en compte et son refus respecté, 
le cas échéant. Dans ces circonstances, la notion du « meilleur intérêt » inclut donc les 
volontés de la personne inapte. Or, ceci est conditionnel au fait que les soins ne soient pas 
requis par l’état de santé. Il appert donc que, même dans les cas où les volontés de la 
personne devraient être respectées, plusieurs conditions limitent cette possibilité. Dès lors, 
en matière de soins nécessaires à la préservation de la vie, cette disposition ne confère 
toujours pas d’obligation au tribunal de respecter les volontés de la personne puisque ces 
soins seraient requis par l’état de santé de la personne.  
 
La législation et la jurisprudence internationale illustrent néanmoins la présence d’une 
tendance quant à la portée contraignante des souhaits exprimés à l’avance, comme le 
souligne l’auteure Lara Khoury. Elle utilise l’exemple des autres provinces canadiennes,  
des États-Unis et de la Grande-Bretagne pour illustrer le fait que « les lois qui contiennent 
des dispositions similaires aux articles 12 et 15 C.c.Q. reconnaissent par ailleurs la 
préséance des directives anticipées »47. À cet effet, cette auteure évoque aussi que « les 
tendances jurisprudentielles prédominantes sont à l’effet qu’une volonté anticipée valide 
s’impose au professionnel de la santé comme à la personne donnant le consentement 
substitué, même en l’absence de dispositions législatives explicites »48. Ceci pourrait 
                                                 
46 C.c.Q., art. 23 
47 L. KHOURY, « Le respect des volontés anticipées de fin de vie : entre jugement clinique et droit », préc., 
note 44, 43 
48 Id. En ce qui concerne la possibilité de refuser des soins à l’avance malgré l’absence de législation, Khoury 
cite notamment les jugements suivants : Provinces de Common Law : Malette c. Shulman, 72 O.R. (2d) 417 
et Fleming c. Reid, (1991) 4 O.R. (3d) 74 (ON CA); Québec : Nancy B c. Hôtel-Dieu de Québec, [1992] 
R.J.Q. 361 (C.S.) et Manoir de la Pointe Bleue inc. c. Corbeil, [1992] R.J.Q. 712 (C.S.); Grande-Bretagne : 
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influencer l’interprétation du droit québécois en matière de directives données en 
prévision de l’inaptitude, outre celles prévues à la Loi concernant les soins de fin de vie.  
Ces tendances jurisprudentielles ne clarifient pas le flou juridique qui existait au regard 
de la portée des volontés anticipées exprimées dans un mandat de protection, malgré leur 
pertinence dans l'analyse du droit. Pour toutes ces raisons, combinées aux conflits 
familiaux qui augmentent la difficulté déjà bien existante de nommer un répondant qui 
partagera les intérêts du malade, le mandat de protection est aujourd’hui loin d’être une 
panacée49.  
 
2) Le testament biologique  
 Les volontés devant être considérées en vertu de l’article 12 du C.c.Q. peuvent 
également être exprimées par le biais d’un testament biologique50, parfois reconnu sous 
l’appellation « testament de vie ». Inspiré du living will américain51, ce document ne 
possède toutefois pas de caractère contraignant. En fait, selon Mullins et ses 
collaborateurs, « la valeur probante du contenu d’un testament biologique a, ni plus ni 
moins, la valeur qu’aurait toute autre forme de consentement, dans des circonstances 
semblables »52. La compréhension de cette notion est primordiale dans l’analyse de la 
valeur de ce type d’expression de volonté, car la situation est très différente aux États-
Unis, mais aussi dans certaines provinces canadiennes53. Il s’agit d’ailleurs d’une source 
de confusion fréquente54.  
                                                 
HE. v. A Hospital NHS Trust (2003) 2 F.L.R. 408 (H.C. Fam D.) au para. 20; W. Healthcare NHS Trust v. 
H. (2004) E.W.C.A. Civ. 1324 (C.A.) au para.15; États-Unis : Cruzan v. Director, Missouri Department of 
Health, 497 U.S. 261 (1990)  aux pp. 278 (juge en chef Rehnquist), 287 (juge O’Connor) et 331 (juge 
Stevens); In Re Quinlan, 355 A.2d 647 (Sup. Ct. N.J. 1976); In Re Browning : State of Florida v. Hebert, 
568 So. 2d 4 (Fla. Sup. Ct. 1990) à la p. 10; McConnell v. Beverly Enterprises-Conn, 553 A. 2d 596 (Conn. 
Sup. Ct. 1989) à la p. 601; Werth v. Taylor, 475 N.W. 2d 426 (Mich. App. Ct. 1991) à la p. 428;  
49 S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, préc., note 37, par. 241 
50 Le testament biologique peut aussi être connu sous le nom de testament de vie. Il s’agit essentiellement 
d’un document écrit qui est essentiellement dédié aux volontés d’une personne relativement aux soins 
qu’elle souhaiterait recevoir dans l’éventualité où elle serait inapte à consentir.  
51 S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, préc., note 37, par. 240 
52 Gary MULLINS, Lise GENEST et Marcel ARCAND, « Le testament biologique accompagné ou non d’un 
mandat » (1991) 26-4 Le médecin du Québec 67, 73; Id. 
53 S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, préc., note 37, par. 240 
54 D’ailleurs, l’absence caractère obligatoire des directives préalables au Québec, dont celles exprimées dans 
un testament de vie, a suscité l’attention de chercheurs québécois. Ceux-ci ont constaté que la population 
québécoise croyait que le testament de vie est un « document juridique » devant obligatoirement être 
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Tel que mentionné ci-dessus, la situation est différente aux États-Unis.  En effet, 
plusieurs états ont légiféré à cet effet et le living will se distingue par sa valeur juridique 
et son caractère contraignant55. En Common Law, l’État a d’ailleurs une obligation « de 
préserver la vie des personnes incapables de décider pour elles-mêmes »56. Cette 
obligation fut toutefois tempérée par deux décisions importantes, soit l’affaire Quinlan57, 
en 1975 et l'affaire Cruzan58, une décision de la Cour suprême des États-Unis. Ces 
décisions clés ont mené à l'élaboration du Patient Self-Determination Act of 1990, qui 
prévoit que les patients seront, dès leur admission, « informés de leur droit de prendre des 
décisions relatives à leur traitement, de leur droit de refuser un traitement et de leur droit 
de préparer des directives médicales anticipées»59. Dans cette situation, ces directives 
assureront le respect des volontés de la personne en ce qui concerne les valeurs qui lui 
sont propres, en plus d'assurer qu’une limite pourra être imposée aux frais associés aux 
soins médicaux.  
 
Au Québec, une conscientisation quant à l’importance de consigner dans des directives 
les volontés touchant la fin de vie ou l’inaptitude d’une personne encourageait tout de 
même la rédaction d’un tel document, du moins jusqu’à l’entrée en vigueur de la Loi 
concernant les soins de fin de vie. Le testament biologique, ou un autre document 
semblable, n’est pas contraignant mais sa valeur indicative peut servir de guide pour 
certains dilemmes et interrogations dans l’éventualité où l’inaptitude surviendrait. En 
effet, ces directives ont certes une valeur morale qui ne peut être totalement ignorée, mais 
leur champ d’application demeure limité car il est conditionnel à leur validité, à la 
précision des volontés à  ainsi qu’à la clarté de la terminologie utilisée60. Par conséquent, 
                                                 
respecté, créant ainsi une fausse apparence de sécurité. Voir à cet effet D. CHALIFOUX, « Les directives 
préalables de fin de vie et les pouvoirs publics », préc., note 37, à la page 11  
55 L. KHOURY, « Le respect des volontés anticipées de fin de vie : entre jugement clinique et droit », préc., 
note 44, 46; Guy Durand, « Ambiguïté et dérives de l’éthique – le cas de la bioéthique », (1995) 29-2 La 
Revue juridique Thémis 531, 541 
56 Jean-Pierre MÉNARD, « Les directives médicales anticipées, nouvelle responsabilité des avocats », dans 
Service de la formation continue, Barreau du Québec, Congrès annuel du Barreau du Québec (2015), p. 28 
57 In re Quinlan, préc., note 48 
58 Cruzan v Director, Missouri Department of Health, préc., note 48 
59 J.-P. MÉNARD, « Les directives médicales anticipées, nouvelle responsabilité des avocats », préc., note 56 
p. 29 
60 S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, préc., note 37, par. 240 
 17  
 
cette conscientisation devrait mettre en lumière les enjeux susceptibles d’imposer de telles 
limites, de manière à faciliter leur reconnaissance et ainsi qu’à les éviter. L’accessibilité 
physique du document, non moins problématique que les défis susmentionnés, est souvent 
ce qui empêche la mise en œuvre des volontés d’une personne. De toute évidence, « [e]n 
dormance dans un tiroir, il ne sert pas à grand-chose… Il est donc essentiel que le patient 
informe son entourage, notamment ses représentants, de ses volontés et de l’existence 
d’un tel testament »61. 
 
Tout compte fait, les avis sont partagés en ce qui concerne la valeur du testament 
biologique, ce qui contribue à alimenter l’ambiguïté existante concernant cette méthode 
d’expression de volontés anticipées. Pour les membres du Groupe de travail du Barreau 
du Québec sur la question de mourir dans la dignité62, ce document, tout comme les autres 
formes de directives écrites, a une force quasi obligatoire. Ainsi, selon ce groupe, le 
testament biologique et les autres directives préalables visés par l’article 12 du C.c.Q. ne 
pourront être écartés que s’il s’avère impossible d’y donner suite63. Pour d’autres auteurs, 
la question est moins tranchée : « la force de ce document est relative et le respect des 
volontés qui y sont exprimées dépend, en grande partie, de la présence d’un représentant 
légal »64. De plus, le représentant n’étant pas juridiquement lié par ce testament, il n’est 
pas tenu de le suivre, mais il devra nécessairement en tenir compte « dans la mesure où ce 
document fait effectivement état de la volonté exprimée par la personne »65. Enfin, le 
                                                 
61 Luc BAILLARGEON et Ann MONTREUIL, « Les soins de fin de vie…parlons-en avant qu’il ne soit trop 
tard », (2009) 44-10 Le médecin du Québec 39, 43 
62 Mandat du Groupe de travail du Barreau du Québec : « La Commission spéciale de l’Assemblée nationale 
du Québec sur la question de mourir dans la dignité a fait connaître, le 25 mai 2010, son document de 
consultation. Le Groupe de travail sur les soins appropriés en fin de vie mis sur pied par le Barreau du 
Québec inscrit sa réflexion et sa prise de position en fonction des problématiques soulevées par la 
Commission, dans le but d’y apporter un certain nombre de pistes d’actions et de réflexions selon le point 
de vue juridique » (BARREAU DU QUÉBEC, Pour des soins de fin de vie respectueux des personnes, préc., 
note 4, p. 7) 
63 BARREAU DU QUÉBEC, Pour des soins de fin de vie respectueux des personnes, préc., note 4, p. 110 
64 Denise BOULET, « Les soins de santé pour le majeur inapte : ce que la Loi ne dit pas », Service de la 
formation continue, Barreau du Québec, vol. 344, La protection des personnes vulnérables (2012), 
Cowansville, Éditions Yvon Blais, p. 183, à la page 214 
65 Édith DELEURY et Dominique GOUBAU, Le droit des personnes physiques, 4e éd., Cowansville, Éditions 
Yvon Blais, 2008, par. 115; Id. 
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Collège des médecins estime que ce document pourra être d’une grande utilité dans la 
détermination du niveau de soins médicaux désirés, malgré sa valeur juridique relative66.  
 
Ainsi, en plus du mandat de protection et du testament biologique, il importe de 
souligner qu’il existe également d’autres formes d’expression de la volonté utilisées dans 
divers contextes médicaux, dont le niveau d’intervention médicale (ci-après « NIM »). En 
fait, une personne est libre d’exprimer ses souhaits tant verbalement que par écrit, mais la 
validité et la force probante des volontés dépendra certainement du mécanisme choisi, 
certains étant plus facilement contestables que d’autres.  
 
3) D’autres formes d’expression de la volonté 
Aux termes de ce qui précède, il existe au Québec d’autres outils normatifs67 qui 
offrent aux patients la possibilité d’exprimer leurs volontés. Ils servent généralement de 
guide pour les professionnels œuvrant dans des établissements de santé au Québec.    
Ceux-ci sont particulièrement utiles dans les situations où la personne serait diagnostiquée 
avec une maladie qui risque fortement d’entraîner son inaptitude ou dans les cas d’urgence 
où le consentement verbal n’a pu être obtenu. Les médecins et autres professionnels de la 
santé, dont les infirmières, peuvent ainsi prendre des décisions plus éclairées tout en 
sachant que les valeurs et croyances du patient seront respectées.  
 
D’ores et déjà, les cartes qui stipulent l’appartenance aux témoins de Jéhovah et celles 
qui font état de la volonté de donner ses organes sont des méthodes d’expression anticipée 
de volonté reconnues par la communauté médicale. La jurisprudence ainsi que les outils 
normatifs sont nécessaires à l’analyse de leur portée et de leur caractère obligatoire 
puisque ces outils n’ont pas d’encadrement juridique strict. Les enjeux relatifs aux cartes 
stipulant l’appartenance aux témoins de Jéhovah et les volontés qui s’y rattachent furent, 
                                                 
66 D. BOULET, « Les soins de santé pour le majeur inapte : ce que la Loi ne dit pas », préc., note 64, à la page 
214 
67 Par outil normatifs, nous entendons des façons de procéder prévues par des lignes directrices ou autres 
guides qui sont couramment utilisés dans les établissements de soins de santé québécois, mais qui ne se 
retrouvent pas expressément dans la loi. Nous pensons entre autres aux ordonnances de non-réanimation, 
aux niveaux d’intervention de soins ainsi qu’aux cartes stipulant l’appartenance aux témoins de Jéhovah 
faisant état des volontés qui s’y rattachent.  
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pour leur part, abordés par la jurisprudence qui leur a ainsi accordé une valeur probante68. 
En ce qui a trait aux cartes de don d’organes, ce sont plutôt les lignes directrices en la 
matière qui guident la pratique médicale, permettant ainsi d’éviter que les décisions 
parfois déchirantes ne soient faites de manière aléatoire69. À ceci s’ajoutent évidemment 
les règles du C.c.Q. qui encadrent les aspects liés au consentement du don d’organe70. Par 
conséquent, bien que les normes en l’espèce attribuent à cet outil une valeur indicative 
assurant que le consentement devra être respecté par la famille71, sa portée réelle est 
discutable puisque l’avis des proches sera néanmoins considéré dans cette prise de 
décision s’il existe des incertitudes, notamment quant à la validité du consentement, la 
signature d’un document n’étant pas toujours garante de cette validité.   
 
Le NIM constitue un autre moyen de formuler des volontés et dont l’utilisation est en 
émergence dans les établissements, essentiellement dans les centres d’hébergement de 
soins de longue durée. Le NIM se trouve généralement sous la forme d’un formulaire 
intitulé « échelle de niveau de soins »72, dont l’appellation et le contenu varie 
considérablement d’un établissement à l’autre. Issu d’un processus de discussion entre le 
médecin traitant et le patient apte, ou avec son représentant en cas d’inaptitude73, il peut 
être défini comme suit :  
                                                 
68 En Ontario, l’affaire Malette c. Shulman, préc., note 48, a eu une importante influence sur les tribunaux 
québécois puisque cette décision a confirmé le caractère contraignant de la carte d’un témoin de Jéhovah. 
En effet, ladite carte fut reconnue comme étant une forme valide d’expression anticipée de la volonté de ne 
pas recevoir de transfusion sanguine. Lorsqu’elle est portée à la connaissance du médecin, ce dernier se 
retrouve donc dans l’obligation de respecter les directives qu’elle énonce. Cette décision a donc 
considérablement élargi la portée du droit à l’inviolabilité de la personne.   
69 TRANSPLANT QUEBEC, Foire aux questions, 2013, en ligne : <http://www.transplantquebec.ca/foire-aux-
questions> (consulté le 1er juin 2016) indique que « conformément au Code civil du Québec, la famille doit 
respecter le choix du défunt. Si le défunt a fait connaître sa décision à ses proches, il est rare que ceux-ci ne 
la respectent pas. C’est plutôt lorsque la volonté n’est pas connue que parfois la famille refusera, craignant 
de devoir porter une décision difficile prise au nom du défunt. Dans la pratique, les médecins prennent en 
considération les volontés de la famille car celle-ci pourrait faire valoir un récent changement dans les 
dernières volontés » 
70 C.c.Q, art. 22 et 43 
71 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX, Signez don! Saviez-vous que…, Gouvernement du 
Québec, 2014, en ligne : <http://www.signezdon.gouv.qc.ca/index.php?saviez-vous-que> (Consulté le 1er 
juin 2016) 
72 COLLÈGE DES MÉDECINS DU QUÉBEC, La pratique médicale en soins de longue durée. Guide d’exercice, 
Montréal, Publication du Collège des médecins du Québec, avril 2015, p. 21, en ligne : 
<http://www.cmq.org/publications-pdf/p-1-2015-04-01-fr-pratique-medicale-en-soins-de-longue-
duree.pdf> (Consulté le 5 mars 2016) 
73 Id. 
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« [Le niveau d’intervention médical] constitue une forme de planification 
préalable des soins. Il sert à orienter les soins, tant de manière immédiate 
qu’en prévision de détériorations futures de l’état de santé de la personne 
malade. Celles-ci sont fréquentes chez les personnes souffrant de maladies 
chroniques ou chez la clientèle gériatrique. »74 
La principale distinction avec les autres méthodes d’expression de volonté est qu’il est 
le fruit d’une communication formelle entre le médecin et le patient. Il s’agit en fait d’un 
acte médical. Un autre élément qui différencie le NIM est qu’il n’équivaut pas à un 
consentement aux soins, contrairement aux DMA. Le Collège des Médecins souligne 
donc, avec raison, qu’un consentement devra être obtenu lors de chaque épisode de 
soins75. 
 
En constatant la disparité des échelles de niveaux de soins utilisés dans les 
établissements de santé, l’Association médicale du Québec a demandé à l’Institut national 
d’excellence en santé et en services sociaux (ci-après « INESSS ») de se pencher sur la 
question afin d’établir un consensus dans la communauté médicale76. Bien que l’objectif 
visé par le NIM soit louable, le manque d’uniformité peut potentiellement se traduire en 
« inégalités sociales en matière de santé, qui portent notamment sur la cohérence et la 
coordination des soins, la formation professionnelle et l’information aux patients et au 
public »77. Ces inégalités peuvent se faire ressentir dans les divergences eu égard à 
l’amorce des discussions que par rapport à la philosophie derrière les NIM : certains 
établissements, plus formalistes, se contentent de remplir le formulaire alors que d’autres, 
plus innovants, accordent une grande importance à l’ensemble du processus et au 
dialogue. De plus, les disparités entre les formulaires, engendrant des difficultés 
                                                 
74 Id. 
75 Id., p. 22 
76 INSTITUT NATIONAL D’EXCELLENCE EN SANTÉ ET EN SERVICES SOCIAUX (INESSS), Les niveaux 
d’intervention médicale – niveaux de soins : Portrait de la situation et revue de la littérature, Rapport rédigé 
par Lucy Boothroyd, André Jean, Renée Latulippe, Michel Rossignol et Annie Tessier, Québec, Publication 
de l’INESSS, 2015, p. 34, en ligne : 
<https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/OrganisationsSoins/INESSS_Niveaux_interve
ntion_medicale.pdf > (Consulté le 22 février 2016) Ce rapport souligne justement qu’il y a autant 
d’appellation des NIM que d’établissements consultés et que les modèles utilisés diffèrent parfois au sein 
d’un même établissement  On parle, par exemple, de niveau d’intervention thérapeutique, d’objectifs de 
soins de santé, de choix prioritaires de soins.  
77Id., p. iv 
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d’interprétation ou même de transmission d’information, peuvent entraîner des enjeux 
relatifs à la cohérence et au continuum de soins lors du transfert d’un patient d’un 
établissement à l’autre. L’importance de cette harmonisation entre les établissements et 
l’ensemble des territoires du Québec est d’ailleurs reconnue à l’unanimité au sein de la 
communauté médicale qui, ultimement, souhaite un meilleur « partage d’une 
compréhension commune, entre les médecins, de la signification des niveaux et catégories 
et leur traduction en soins à prodiguer »78.  
 
Qui plus est, l’Ordre des infirmières du Québec croit que l’adoption de la Loi 
concernant les soins de fin de vie retardera le processus d’uniformisation qui aurait le 
potentiel de donner une plus grande portée au NIM79. En fait, la démarche clinique de 
discussion et de décisions qui caractérise le NIM se distingue de la démarche juridique 
propre aux DMA, qui ne nécessite pas un dialogue approfondi avec le médecin traitant. 
Ce faisant, les risques associés au manque de renseignements relatif au diagnostic, la 
validité du consentement ainsi que la réflexion derrière les décisions de fin de vie se font 
davantage ressentir80. La nécessité d’harmoniser les procédures relatives aux DMA et aux 
NIM, toutes deux d’une grande importance et pertinence en matière de consentement aux 
soins, est donc bien présente mais ne devrait pas se faire aux dépens de l’uniformisation 
du NIM, essentielle au respect des souhaits des patients, notamment en cas de transfert 
d’établissement.  En résumé, le NIM constitue un outil qui continue d’évoluer pour se 
tailler une place dans le milieu médical malgré l’existence et la disponibilité de multiples 
véhicules juridiques analogues.  
 
Enfin, une autre forme d’expression de volonté est la simple verbalisation des souhaits. 
Le patient pourrait effectivement s’exprimer verbalement à ses proches ou à son médecin 
                                                 
78 Id., p. 57 
79 ORDRE DES INFIRMIÈRES DU QUÉBEC, Mémoire – Projet de loi n° 52 : Loi concernant les soins de fin de 
vie, Mémoire présenté à la Commission de la santé et des services sociaux, Montréal, 8 octobre 2013, p. 27, 
en ligne : <http://www.oiiq.org/sites/default/files/3396-memoire-oiiq-soins-fin-de-vie_0.pdf> (Consulté le 
22 février 2016) 
80 D. CHALIFOUX, « La Loi concernant les soins de fin de vie, les directives médicales anticipées et les 
niveaux de soins : accommodements raisonnables? », préc., note 39, à la page 17 
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traitant81 : « [s]i la personne a exprimé verbalement sa volonté à ses proches, à son 
médecin, celle-ci est tout aussi valide, surtout si elle vise la situation que vit alors le 
malade. La preuve peut cependant être plus difficile à faire en cas de désaccord. »82 Cette 
forme d’expression, bien que difficile à démontrer, pourrait, en certaines circonstances, 
être la plus représentative des volontés contemporaines de la personne. En effet, un 
document portant sur les volontés en cas d’inaptitude peut être rédigé puis oublié pendant 
plusieurs années. Or, pendant ce temps, des discussions peuvent avoir lieu avec des 
membres de la famille ou des proches au cours desquelles une personne exprimerait des 
volontés opposées à celles qui se retrouvent dans ledit document. Plus encore, il arrive 
que la famille ou les médecins ne soient pas mis au courant de l’existence d’un tel 
document. Peut-on dire qu’il a une portée juridique en pareille situation? La réponse à cela 
est en principe négative. Cependant, advenant l’éventualité où l’inaptitude surviendrait, la 
question sera de savoir quelles volontés devront être prises en compte dans le processus 
décisionnel. Est-ce que ceci sera déterminé en fonction du testament biologique ou d’un 
autre document tangible, ou des volontés exprimées verbalement, presque impossibles à 
prouver?  La réponse ne pouvant être clairement établie, elle variera selon les contextes. 
L’auteure Denise Boulet émet d’ailleurs une mise en garde à cet effet, en énonçant que 
« l’application automatique et sans discernement d’une expression anticipée de volonté 
ne peut que nous entraîner sur la voie de la bureaucratisation et de la dépersonnalisation 
dans laquelle le système de santé ne s’est déjà que trop engagé »83. Les professionnels de 
la santé devront donc demeurer critiques et vigilants lorsqu’ils devront analyser la portée 
des volontés exprimées de manière anticipées. 
 
En résumé, le mandat de protection, le testament biologique, la carte de don d’organe 
ou d’appartenance aux témoins de Jéhovah, le NIM et même l’expression verbale sont des 
outils permettant l’expression anticipée de volontés disponibles. La prochaine section 
s’intéressera donc aux enjeux liés à la disponibilité d’une variété de véhicules aux fins 
                                                 
81 Lara KHOURY, « La responsabilité médicale et hospitalière pour le non-respect des volontés de fin de vie 
en droit civil québécois », (2007) 85 Médecine et droit 119, 119 
82 S. PHILIPS-NOOTENS, préc., note 39, 346 
83 S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, préc., note 37, p. 190; D. BOULET, « Les 
soins de santé pour le majeur inapte : ce que la Loi ne dit pas », préc., note 64, à la 217 
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distinctes. Pour ce faire, nous soulèverons entre autres certains cas jurisprudentiels qui ont 
contribué à clarifier divers aspects de l’expression anticipée de volontés. 
 
4) Les enjeux liés à l’existence de plusieurs véhicules permettant l’expression anticipée 
de volontés 
Examinés individuellement, ces mécanismes d’expression de volontés peuvent 
sembler clairs et faciles à mettre en application. Toutefois, la présence de multiples 
documents qui peuvent exprimer des volontés incompatibles est assurément source d’une 
certaine ambiguïté en droit québécois. En effet, avant l’adoption de la Loi concernant les 
soins de fin de vie,  bien qu’il existait une variété de méthodes selon lesquelles un individu 
peut exprimer ses volontés de manière anticipée, le droit québécois n’établissait pas 
clairement si l’une de ces méthodes devait avoir préséance sur une autre et, le cas échéant, 
laquelle. La question de la valeur juridique qu’on pouvait concrètement leur attribuer 
n’était pas résolue. En outre, l’absence d’encadrement législatif à cet égard contribuait à 
augmenter le flou juridique existant.   
 
La jurisprudence a toutefois démontré qu’il était possible de faire reconnaître la force 
probante, allant au-delà d’une simple valeur indicative, des souhaits exprimés de manière 
anticipée. Le principe de l’inviolabilité de la personne est intégré au C.c.Q. depuis 1971, 
mais c’est seulement dans les années 1990 que ce droit s’est concrétisé dans la 
jurisprudence84. Par exemple, dans une affaire survenue en Ontario, la cour a confirmé le 
principe de l’opposabilité des directives émises à l’avance et fut souvent reprise en droit 
québécois. Il s’agit de la décision Fleming c. Reid85 où deux patients souffrant de 
schizophrénie s’opposaient à l’administration de médicaments neuroleptiques proposés 
par leurs psychiatres. L’Official Guardian, invité à fournir les consentements en raison de 
leur inaptitude, a choisi de respecter les volontés exprimées et a donc refusé de consentir 
aux soins86. À cet effet, le juge Robins a d’ailleurs affirmé «[qu’]on ne saurait non plus, à 
                                                 
84 D. BOULET, « L’aide médicale à mourir au Québec : un progrès législatif controversé », préc., note 9, à la 
page 108 
85 Fleming c. Reid, préc., note 48.  
86 R. P. KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, L’intégrité de la personne et le consentement aux soins, préc., note 
45, par. 385 
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mon avis, pour les motifs que j’ai donnés dans l’arrêt Malette c. Shulman, recourir à la 
compétence “parens patriae” pour autoriser le traitement médical d’une personne 
incapable qui, pendant qu’elle était capable, avait donné des directives dans lesquelles elle 
refusait de consentir au traitement envisagé »87.  
 
Peu de temps après ces jugements, les tribunaux québécois ont, à leur tour, abordé 
cette complexe situation. Dans les décisions Nancy B c. Hôtel-Dieu de Québec88 et Manoir 
de la Pointe Bleue c. Corbeil89, il fut admis que « le refus de soins émis par un majeur 
apte, même à l'avance, doit être respecté même si ce refus met la vie du patient en péril »90. 
Plus précisément, la première décision a reconnu le droit fondamental d’une personne 
d’interrompre un soin, en l’occurrence un traitement de soutien respiratoire, même si la 
mort s’en suivait. La seconde décision affirme, pour sa part, que « [p]our l'institution et 
pour le médecin, la question n'est pas de savoir si le refus est raisonnable, mais plutôt si 
la personne a suffisamment de conscience, d'équilibre et de lucidité pour prendre une 
décision, même si nous ne la partageons pas »91.  C’est ainsi que l’abstention de soins qui 
aurait pour effet d’entraîner le décès fut acceptée en droit québécois.  
 
Ces deux jugements peuvent être considérés comme des piliers du droit québécois en 
cette matière, notamment en raison du fait que bon nombre de choix médicaux furent 
subséquemment pris au regard de ces décisions. Cette avancée fut toutefois limitée par le 
silence du législateur à cette époque, alimentant de cette manière le débat qui entoure la 
préséance de l’intérêt du patient par rapport aux volontés qu’il aurait exprimé de manière 
anticipée, que cela soit par mandat de protection, testament biologique ou verbalement. 
D’ailleurs, l’auteur Robert Kouri constate que « le scepticisme des tribunaux [par rapport 
au respect des volontés d’une personne] semble s'accroître en fonction de l'importance du 
                                                 
87 Fleming c. Reid, préc., note 48; Id., par. 388. Voir également Malette c. Shulman, supra., note 68 
88 Nancy B c. Hôtel-Dieu de Québec, préc., note 48 
89 Manoir de la Pointe Bleue inc. c. Corbeil, préc., note 48, 
90 L. KHOURY, « La responsabilité médicale et hospitalière pour le non-respect des volontés de fin de vie en 
droit civil québécois », préc., note 81, 121 
91 Manoir de la Pointe Bleue inc. c. Corbeil, préc., note 48, p. 719 
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danger pour la sécurité du patient » 92. Est-ce qu’une telle attitude permet de conclure que 
l’autonomie du patient cesse là où le danger pour sa vie débute? La jurisprudence 
précédemment abordée permet de répondre négativement à cette affirmation. Il n’en 
demeure pas moins que les tribunaux seront moins enclins à donner raison à une personne 
dont les volontés compromettent sérieusement sa sécurité93.  
 
Tout compte fait, la possibilité d’exprimer sa volonté par le biais de plusieurs 
documents variés, dont le mandat de protection, le testament biologique, les cartes de don 
d’organes, les cartes d’appartenance aux témoins de Jéhovah ou le formulaire d’échelle 
de niveau de soins, peut être une source de confusion, tant pour les proches que pour les 
professionnels de la santé. De surcroît, aucun de ces documents n’a de force contraignante 
en ce qui a trait aux volontés de la personne. La disponibilité de multiples véhicules 
juridiques et normatifs contribue à augmenter le risque que les choix effectués soient 
arbitraires et ne respectent pas nécessairement les valeurs d’une personne. La volonté du 
législateur de mettre fin à cette ambiguïté juridique en attribuant aux DMA un caractère 
contraignant est donc très compréhensible. En effet, « [d]ans une ère où les concepts de 
paternalisme médical et d'acharnement thérapeutique sont abandonnés au profit de ceux 
d'autonomie de la volonté et de qualité de la mort, les volontés de fin de vie gagnent en 
importance »94. C’est dans cette perspective que les propos de Loi concernant les soins de 
fin de vie doivent être interprétés.  
  
                                                 
92 Robert P. KOURI, « Le consentement aux soins : aperçu général et quelques questions controversées », 
(2011) 2 Cours de perfectionnement du Notariat 1, 15 
93 Voir L. KHOURY, « Le respect des volontés anticipées de fin de vie : entre jugement clinique et droit », 
préc., note 44, 54 où l’auteure énonce cependant que « [l]es décisions des tribunaux québécois et de common 
law canadienne et britannique affirment que les volontés du patient majeur doivent l’emporter sur son 
meilleur intérêt tel que défini par les intervenants en santé ou la personne donnant le consentement substitué. 
Cette reconnaissance, d’abord le fait de la jurisprudence portant sur le refus de soin contemporain à l’acte 
médical, s’étendit subséquemment aux volontés anticipées » 
94 L. KHOURY, « La responsabilité médicale et hospitalière pour le non-respect des volontés de fin de vie en 
droit civil québécois », préc., note 81, 119 
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Partie B : Le nouveau régime des directives médicales anticipées  
  
Il convient de noter d’emblée que les DMA, consignées dans la Loi concernant les 
soins de fin de vie, sont une nouveauté en droit québécois quant à l’expression anticipée 
de volontés mais n’affectent pas pour autant la légitimité des autres véhicules 
disponibles95. L’adoption de cette loi a certainement eu un effet important en changeant 
l’interprétation et la portée juridique des souhaits exprimés par un individu. En effet, la 
codification des principes jurisprudentiels susmentionnés permettrait de passer outre le 
scepticisme des tribunaux concernant le respect des volontés d’une personne qui risquent 
de porter atteinte à sa sécurité ou même son intégrité physique. À l’heure actuelle, il s’agit 
toutefois d’une tâche ardue que de déterminer si les dispositions de la Loi concernant les 
soins de fin de vie à cet égard seront suffisantes. Chose certaine, l’importance accordée à 
la volonté des patients dans la jurisprudence est bien présente dans le domaine médical, 
influençant ainsi les décisions qui sont prises à cet égard.  
 
Compte tenu de l’ensemble de ces éléments, l’objectif de cette partie est de définir les 
DMA. Ainsi, dans un premier temps, le cadre juridique applicable sera brièvement 
présenté, ce qui mènera, dans un deuxième temps, à une analyse de la portée de 
l’encadrement législatif et, de ce fait, de l’étendue du champ d’application des DMA. 
L’étude des caractéristiques de ce régime sera le fondement de l’analyse critique de ses 
limites dont il sera question au deuxième chapitre de cet essai.  
 
1) L’encadrement législatif des directives médicales anticipées  
À priori, la Loi concernant les soins de fin de vie n’encadre que les volontés exprimées 
par le biais du nouveau régime des DMA. Ainsi, pour que celles-ci tirent avantage du 
caractère contraignant que cette nouvelle loi leur attribue, bon nombre de critères et 
conditions doivent être respectés. 
 
                                                 
95 J.-P. MÉNARD, « Les directives médicales anticipées, nouvelle responsabilité des avocats », préc., note 
56, p. 11 
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Les articles 51 à 64 de la loi encadrent le nouveau régime des DMA, qui permet 
d’indiquer si une personne « consent ou non aux soins médicaux qui pourraient être requis 
par son état de santé au cas où elle deviendrait inapte à consentir aux soins »96. Ce nouveau 
véhicule législatif a un cadre bien défini, entre autres pour apaiser les craintes d’abus 
soulevées en débat parlementaire97. L’imposition de certaines limites s’est donc avérée 
nécessaire pour que cette loi respecte les valeurs de la société. S’inscrivant dans le cadre 
d’une importante réforme au Québec, il importait de ne pas aller trop loin dans les 
changements législatifs afin d’assurer le soutien de la population. L’auteur Joseph Facal 
énonce par ailleurs qu’« une réforme plus ambitieuse et plus globale, qui vise à changer 
les fondements d’un système, devra, pour avoir une chance de succès, répondre à des 
attentes au sein de la société civile ou, à tout le moins, s’appuyer sur une certaine 
réceptivité de l’opinion publique »98. Certes, l’apport de la Loi concernant les soins de fin 
de vie ne change pas le système de santé de manière aussi drastique que la Loi modifiant 
l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment 
par l’abolition des agences régionales99, pour ne donner qu’un exemple. Il n’en demeure 
pas moins que l’opinion publique a eu un important rôle à jouer tout au long de ce 
processus législatif, tant à l’étape des consultations publiques qu’au cours des débats 
parlementaires. Alors, comme l’a soulevé la Cour suprême dans l’arrêt Carter, trancher la 
question de l’aide médicale à mourir les oblige à « pondérer des valeurs opposées d’une 
grande importance »100. Ce contexte contribue donc à justifier le caractère restreint que la 
loi apporte au champ d’application des DMA.  
 
                                                 
96 LCSFV, art. 51 
97 QUÉBEC, ASSEMBLÉE NATIONALE, Journal des débats de la Commission de la santé et des services 
sociaux, 1ère sess., 40e légis., 2  octobre 2013, « Consultation particulières et auditions publiques sur le projet 
de loi n°52, Loi concernant les soins de fin de vie», 18h30-18h40 (Richard Lavigne et M. Bolduc); QUÉBEC, 
ASSEMBLÉE NATIONALE, Journal des débats de la Commission de la santé et des services sociaux, 1ère sess., 
40e légis., 8 octobre 2013, « Consultation particulières et auditions publiques sur le projet de loi n°52, Loi 
concernant les soins de fin de vie», 21h20 (Véronique Hivon)  
98 Joseph FACAL, Volonté politique et pouvoir médical. La naissance de l’assurance-maladie au Québec et 
aux États-Unis, Montréal, Boréal, 2006, p. 121 
99 Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment 
par l’abolition des agences régionales, RLRQ, c. 1. 
100 Carter c. Canada (Procureur général), préc., note 8, par. 2 
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D’abord, celles-ci ne peuvent être rédigées que par ou pour le compte d’une personne 
majeure et apte à consentir et doivent être faites par acte notarié en minute ou devant 
témoins au moyen du formulaire101 prescrit par le ministre. La personne agissant en 
présence de témoins n’est toutefois pas dans l’obligation de divulguer le contenu de ses 
DMA. Quant à la révocation de ces directives, celle-ci peut avoir lieu à tout moment par 
leur auteur au moyen du formulaire prescrit par le ministre à cet effet102. Les directives ne 
peuvent « toutefois être modifiées que par la rédaction de nouvelles directives »103, en 
suivant toutes les exigences à cet égard. Cependant, l’exception du cas d’urgence autorise 
une personne apte à révoquer verbalement ses DMA lorsqu’elle exprime des volontés 
différentes de ces dernières.  
 
De surcroît, l’aptitude de la personne au moment de la rédaction est une composante 
essentielle à la validité de ces directives, notamment en raison du fait que ces dernières 
ont la même valeur que des volontés exprimées par une personne apte à consentir aux 
soins104. Il est à noter que, contrairement au consentement exprimé de manière explicite 
et verbale, la loi prévoit que « l’auteur des directives médicales anticipées est présumé 
avoir obtenu l’information nécessaire pour lui permettre de prendre une décision éclairée 
au moment de leur signature »105. À l’instar du refus catégorique du majeur inapte même 
en présence de DMA, l’intervention du tribunal est permise en certaines circonstances 
prévues à la loi106. Il appert donc que ce régime a plusieurs points en commun avec les 
autres méthodes d’expression de volonté. En fait, c’est leur caractère contraignant, prescrit 
par la loi, qui les distingue fondamentalement107.   
 
                                                 
101 Les dispositions précises du formulaire seront analysées dans la prochaine section de la présente partie.    
102 LCSFV, art. 54 
103 Id., art. 54 al. 2 
104 Id., art. 58 
105 Id. En matière de consentement éclairé, il existe une obligation d’information de la part du professionnel 
de la santé. Cette obligation est un corolaire du principe du consentement libre et éclairé puisqu’il permet 
de prouver que le patient a réellement eu tous les renseignements nécessaires pour effectuer un choix sensé. 
Pour plus de renseignements en la matière, consulter R. P. KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, L’intégrité de la 
personne et le consentement aux soins, préc., note 45, par. 296 et suiv. 
106 LCSFV, art. 60 et 61. Plus de détails seront fournis à cet égard à la section 2 de la partie B du chapitre 2.  
107 Id., art. 62 al. 2 
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Une fois que les volontés sont consignées dans les DMA et remises à un professionnel 
de la santé, celui-ci les verse au dossier de la personne concernée. Bien que cela ne soit 
pas une obligation à proprement dit, l’essence même de ces directives requiert qu’elles 
soient connues par les professionnels de la santé. D’ailleurs, malgré les dispositions de la 
loi, aucune valeur contraignante ne pourra leur être attribuée si le formulaire reste enfoui 
dans le domicile de la personne. D’un point de vue légal, les DMA lient également le 
médecin. En effet, si ce dernier constate un changement significatif dans l’état de santé 
d’une personne apte à consentir aux soins, il a l’obligation de vérifier si les volontés 
versées au dossier correspondent toujours aux volontés actuelles de la personne108.  
 
Tout compte fait, le régime des DMA est défini par plusieurs conditions qui s’avèrent 
essentielles pour protéger les personnes vulnérables tout en respectant leurs volontés 
exprimées alors qu’elles étaient aptes à consentir. Récemment entrée en vigueur, la Loi 
concernant les soins de fin de vie circonscrit le cadre de ce régime. Bien que la loi n’aborde 
pas explicitement la question, le renvoi au formulaire du ministre laisse sous-entendre que 
le champ d’application de cet outil est limité à des circonstances bien particulières. Sans 
que ces dernières ne soient énumérées à la loi, on semble effectivement indiquer que la 
portée des DMA ne dépassera pas ce qui est prescrit au formulaire du ministre109.  
 
2) L’étendue du cadre juridique des directives médicales anticipées 
Comme précédemment mentionné, les volontés exprimées par le biais des DMA 
doivent respecter plusieurs conditions qui leur assureront une préséance sur le mandat de 
protection110. De plus, ce nouveau régime est défini par son caractère contraignant, issu 
de l’amalgame entre la législation, les renseignements inscrits au formulaire ainsi que le 
dépôt des directives au registre désigné à cette fin ou au dossier médical de la personne 
                                                 
108 Id., art. 56 
109 QUÉBEC, ASSEMBLÉE NATIONALE, Journal des débats de la Commission de la santé et des services 
sociaux, 1ère sess., 40e légis., 10  octobre 2013, « Consultation particulières et auditions publiques sur le 
projet de loi n°52, Loi concernant les soins de fin de vie», 15h40 (Véronique Hivon) : « Est-ce qu'on peut 
exiger des choses qui iraient contre, je dirais, les bonnes pratiques médicales? Bien, la réponse, c'est non 
parce qu'évidemment, conformément à ce qui est prévu dans le Code de déontologie des médecins, un 
médecin ne peut pas donner des soins qui sont futiles ou qui vont contre les bonnes pratiques médicales. » 
110 LCSFV, art. 62; C.c.Q., art. 11   
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concernée. Le professionnel de la santé est donc dans l’obligation de les respecter, sauf 
exceptions111. Cette force obligatoire est toutefois conditionnelle à la connaissance de 
l’existence de ces directives par le professionnel de la santé. Ainsi, le registre est donc une 
nouveauté de ce régime toute aussi importante que les DMA elles-mêmes, car il facilite 
grandement leur gestion et leur application de façon concrète.  
 
Ainsi, utilisées à bon escient et une fois l’ensemble des critères respectés, les DMA 
exprimeront les volontés et le consentement d’une personne maintenant devenue inapte à 
consentir, sans que l’autorisation d’une personne désignée pour donner un consentement 
substitué soit nécessaire. Il s’agit là de la principale raison d’être de ce nouveau régime, 
c’est-à-dire la continuité de l’autonomie décisionnelle. À cet effet, l’article 12 du C.c.Q. 
énonce à présent qu’un consentement pour autrui doit respecter, dans la mesure du 
possible, les volontés qu’une personne aurait pu exprimer. Ajoutons que l’article 58 de la 
Loi concernant les soins de fin de vie assimile ces directives à des volontés exprimées par 
une personne apte à consentir aux soins.  
 
Quoiqu’il en soit, le régime des DMA ne s’applique que dans certains contextes bien 
définis. Se limitant aux dispositions du formulaire désigné par le ministre, les décisions 
visées par les DMA ne s’étendent qu’aux personnes en situation de fin de vie ou en 
situation d’atteinte sévère et irréversible des fonctions cognitives. Le premier cas est défini 
par la présence d’une condition médicale grave et incurable où la personne est en fin de 
vie. Ensuite, la situation d’atteinte sévère et irréversible des fonctions cognitives touche 
la personne dans « un état comateux jugé irréversible, c’est-à-dire qu’elle est inconsciente, 
de façon permanente et alitée, sans aucune possibilité de reprendre conscience »112. Est 
également concernée la personne « dans un état végétatif permanent, c’est-à-dire qu’elle 
                                                 
111 Il sera question de ces exceptions dans la partie C du 2e chapitre. En bref, il s’agit des obligations 
déontologiques du médecin, qui font en sorte qu’ultimement, un patient ne peut exiger des soins d’un 
médecin si ce dernier ne les juge pas médicalement opportuns. Les articles 7, 12, 44, 46, 47, 50 du Code de 
déontologie des médecins, RLRQ c M-9, r 17 détaillent les devoirs et obligations du médecin, indiquant 
notamment que les soins prodigués doivent être médicalement nécessaires 
112 GOUVERNEMENT DU QUÉBEC, Portail santé mieux-être. Programmes et mesures d’aide. Directives 
médicales anticipées. Exigences requises, Québec, 2016, en ligne : <http://sante.gouv.qc.ca/programmes-
et-mesures-daide/directives-medicales-anticipees/exigences-requises/> (consulté le 1er février 2016) 
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est inconsciente, mais conserve quelques réflexes, comme la capacité d’ouvrir et de fermer 
les yeux ou la réaction à la douleur »113. Enfin, il est possible d’exprimer ses volontés par 
le biais des DMA pour les cas où la personne développerait une « atteinte sévère et 
irréversible des fonctions cognitives, sans possibilité d’amélioration, par exemple la 
démence de type Alzheimer ou autre type de démence à un stade avancé »114. 
 
Dès lors, les DMA permettent à un individu d’exprimer ses volontés dans l’éventualité 
où elle se retrouverait dans l’une des situations susmentionnées. Il n’en demeure pas moins 
que, même dans ces cas, les demandes sont limitées par les termes du formulaire115. La 
personne peut donc exprimer ses volontés par rapport à des « traitements vitaux, qui 
peuvent être nécessaires au prolongement de la vie »116. Ainsi, le fait de refuser ces soins 
risquerait de diminuer la durée de la vie et y consentir pourrait la prolonger, mais sans 
espoir d’amélioration de la condition médicale. Plus précisément, les soins visés par les 
DMA sont la réanimation cardio-respiratoire, la ventilation assistée par un respirateur, la 
dialyse, l’alimentation et l’hydratation forcées et finalement l’alimentation et 
l’hydratation artificielles117.  
 
En somme, l’ajout d’un nouveau régime des DMA, qui puise sa source dans la Loi 
concernant les soins de fin de vie, représente un apport important au droit québécois en 
raison de son caractère contraignant. Avant l’entrée en vigueur de cette loi, la population 
                                                 
113 Id.  
114 Id. 
115 Supra, note 109 
116 GOUVERNEMENT DU QUÉBEC, Portail santé mieux-être. Programmes et mesures d’aide. Directives 
médicales anticipées. Exigences requises, préc., note 112 
117GOUVERNEMENT DU QUÉBEC, Portail santé mieux-être. Programmes et mesures d’aide. Directives 
médicales anticipées. Exigences requises, préc., note 112. Il est pertinent de préciser que la réanimation 
cardio-respiratoire est décrite comme étant une intervention médicale visant à redémarrer la fonction 
cardiaque et la respiration d’une personne lorsque son cœur s’est arrêté et que ses poumons ont cessé de 
fonctionner. La réanimation cardio-respiratoire comprend le bouche-à-bouche, les compressions 
thoraciques (massage cardiaque), la défibrillation (traitement des contractions anormales du cœur) et le 
respirateur (ou ventilateur) La ventilation assistée par un respirateur est définie par l’utilisation d’un appareil 
permettant d’insuffler (transmettre) de l’air à une personne devenue incapable de respirer. La dialyse est 
une intervention médicale permettant de nettoyer le sang lorsque les reins ne peuvent plus le faire. 
L’alimentation et l’hydratation forcées se fait contre le gré de la personne. Son refus est exprimé par des 
paroles ou des gestes. Enfin, l’alimentation et l’hydratation artificielles se fait à l’aide d’un tube introduit 
dans l’estomac ou d’un cathéter installé dans une veine lorsque la personne ne peut plus ni se nourrir, ni 
boire.  
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pouvait tout de même recourir à divers moyens pour exprimer ses volontés de manière 
anticipée, en prévision du cas où elle deviendrait inapte à consentir comme en fait état la 
partie A du présent chapitre. À cet égard, soulignons que même si les directives d’une 
personne consignées dans un autre type de document118 n’auront pas toujours préséance 
sur les avis des proches ou du représentant légal, certains auteurs sont d’un autre avis. Ils 
attribuent à l’ensemble des volontés exprimées par une personne une valeur morale 
tellement élevée qu’elles s’imposeraient néanmoins au représentant, et ce, peu importe le 
véhicule utilisé pour le faire. C’est ce que semble indiquer l’auteur Jean-Pierre Ménard :  
« Toute volonté anticipée a pour effet de réduire la marge de décision du 
représentant. Quand la personne inapte s'est exprimée à l'égard d'un soin 
alors qu'elle était apte, cette décision lie et s'impose au représentant, qui n'a 
alors d'autre choix que de voir à son respect, à moins qu'il ne décide d'en 
contester la validité. »119 
 
Les auteurs Kouri et Philips-Nootens sont d’un avis similaire puisqu’ils affirment que 
« [l]a priorité, en somme, est accordée à la volonté de la personne, peu importe les 
véhicules utilisés pour la manifester. L'obligation, pour le tiers, est d'en tenir compte. »120 
Le fait d’assimiler les DMA aux autres formes d’expression de volonté équivaut au fait 
de leur attribuer la même valeur probante et le même caractère contraignant. Or, est-ce le 
cas en l’espèce? Les dispositions du C.c.Q. avant l’adoption de la Loi concernant les soins 
de fin de vie semblent indiquer une position moins absolue. Cette situation est d’ailleurs 
évoquée par Lara Khoury : 
« Cette force obligatoire peut aisément être déduite de la théorie classique 
du consentement à l’acte médical qui reconnaît le droit au refus anticipé ou 
contemporain du majeur apte, la volonté anticipée ne constituant qu’un 
outil d’expression de ce droit. Cependant, les articles 12 et 15 C.c.Q. jettent 
un doute non négligeable sur cette affirmation. »121 
 
                                                 
118 Nous pensons ici aux documents énumérés à la première partie de ce chapitre, particulièrement le mandat 
de protection ainsi que le testament biologique.  
119 J.-P. MÉNARD, « Les directives médicales anticipées, nouvelle responsabilité des avocats », préc., note 
56, p. 11 
120 R. P. KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, L’intégrité de la personne et le consentement aux soins,  préc., note 
45, par. 382  
121 L. KHOURY, « Le respect des volontés anticipées de fin de vie : entre jugement clinique et droit », préc., 
note 44, 42 
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Or, le point commun de ces véhicules, quels qu’ils soient, était l’absence de 
reconnaissance législative d’une valeur contraignante. La doctrine et la jurisprudence de 
l’époque nous permettent de croire que les décideurs ne pouvaient outrepasser, sans 
aucune justification, les volontés d’une personne. Ces derniers n’étaient toutefois pas 
juridiquement liés par ces directives, chose qui fut critiquée à maintes reprises. Au nom 
du droit à l’autodétermination et du droit à l’intégrité de la personne, il était bien important 
que les DMA aient un caractère contraignant afin d’éviter les ambiguïtés préalablement 
soulevées concernant les volontés exprimées par des véhicules qui ne possèdent qu’une 
valeur indicative. En effet, l’ajout d’un caractère contraignant, combiné à la préséance des 
DMA explicitement prévue dans la Loi concernant les soins de fin de vie, semble être une 
solution qui encourage la continuité de l’autonomie, même après la survenance de 
l’inaptitude. Cependant, des enjeux demeurent, notamment en ce qui concerne les limites 
du régime, sujet du prochain chapitre. Les lignes qui suivent proposent donc une étude 
des limites théoriques inhérentes à ce nouveau régime suivie par une analyse des défis liés 
à l’opérationnalisation clinique de ces directives, le tout interprété à la lumière du contexte 
actuel d’essor du droit à l’autodétermination et du respect des volontés individuelles.  
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CHAPITRE II : Analyse des limites inhérentes au régime des directives 
médicales anticipées dans le contexte d’essor du droit à l’autonomie en 
matière de consentement aux soins 
 
À la lumière de ce qui précède, il est possible de constater que l’apport législatif de la 
Loi concernant les soins de fin de vie en matière de consentement anticipé est important, 
car il ajoute un caractère contraignant aux directives médicales rédigées conformément 
aux conditions prescrites par la loi. Les autres véhicules disponibles pour exprimer des 
volontés de manière anticipée, dont le mandat de protection ou le testament de vie, pour 
ne nommer que ceux-ci, ont certes une valeur indicative en droit québécois. Or, 
l’ambiguïté entourant leur portée contraignante a suscité de nombreux questionnements, 
tant dans la littérature que dans la jurisprudence122. À première vue, la Loi concernant les 
soins de fin de vie semble fournir une réponse à certaines de ces interrogations en 
introduisant un régime de DMA à caractère contraignant. Il convient toutefois de rappeler 
que ce nouvel outil législatif s’inscrit dans un contexte beaucoup plus large qui se 
démarque par un vaste processus consultatif duquel émane une profonde réflexion visant 
à trouver un équilibre entre diverses valeurs individuelles et sociétales. L’importance 
accordée à l’autonomie de la personne, et plus particulièrement au respect de cette 
autonomie, est l’un des principaux éléments d’intérêt. Ce principe fondamental était à la 
base du processus consultatif de cette loi et des nouveautés qu’elle apporte123.  
 
Avec l’introduction du régime des DMA, le législateur québécois semble confirmer la 
primauté de l’autonomie de la personne et, en concomitance, de son droit à 
l’autodétermination. Or, parallèlement à cela, le régime impose des limites à ce droit à 
l’autonomie, tant pour protéger les personnes vulnérables que pour assurer le respect du 
pouvoir décisionnel des professionnels de la santé. Ainsi, ce chapitre présente une analyse 
critique des limites inhérentes au régime des DMA dans le contexte d’essor du droit à 
l’autonomie en matière de consentement aux soins.  
                                                 
122 Le chapitre I est particulièrement éclairant à cet égard.  
123 COMMISSION SPÉCIALE SUR LA QUESTION DE MOURIR DANS LA DIGNITÉ, préc., note 14, p. 21 
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Partie A – Regards sur l’importance du respect de l’autonomie de la 
personne dans le contexte du consentement aux soins 
 
Les droits et libertés fondamentaux sont consacrés dans la législation internationale124, 
nationale125 et québécoise126. En plus de conférer à ces droits une portée juridique 
contraignante, la législation guide les décisions sociétales, légales et judiciaires. Ils 
peuvent être définis comme les droits « qui doivent être reconnus par la loi à tout individu 
dans ses rapports avec la collectivité tout entière »127. Ainsi, la consécration de ces droits 
dans la législation québécoise concrétise leur importance et leur valeur fondamentale. 
Certains de ces droits se retrouvent expressément dans les Chartes, comme le droit à la 
vie, à la sécurité et à la liberté128, tous liés par un même fondement : la dignité.  
 
D’autres droits possèdent certes un caractère fondamental, même s’ils ne sont pas dans 
les Chartes, puisqu’ils sont intrinsèquement liés aux droits et valeurs susmentionnés, en 
plus d’être également gouvernés par la dignité humaine. C’est d’ailleurs le cas du droit au 
respect de l’autonomie de la personne. En effet, « l’autonomie personnelle, conquête de 
la modernité, est devenue le paradigme des droits fondamentaux »129. En plus d’être 
intrinsèquement liée à l’intégrité et à la liberté de la personne130, « l'autonomie joue un 
                                                 
124 Déclaration universelle des droits de l'Homme, Rés. 217 A (III), Doc. off. A.G. N.U., 3e sess., suppl. n° 
13, p. 17, Doc. N.U. A/810 (1948), Pacte international relatif aux droits civils et politiques, 16 décembre 
1966, [1976] R.T. Can. n°47 (entrée en vigueur pour le Canada le 23 mars 1976) Convention de sauvegarde 
des droits de l’homme et des libertés fondamentales, 4 novembre 1950, S.T.E., n°5 (entrée en vigueur le 3 
septembre 1953) 
125 Charte canadienne des droits et libertés 
126 Charte des droits et libertés de la personne   
127 Édith DELEURY et Dominique GOUBAU, Le droit des personnes physiques, 5e éd., Cowansville, Éditions 
Yvon Blais, 2014, par. 76 
128 Charte canadienne des droits et libertés, art. 7 
129 Suzanne PHILIPS-NOOTENS, « Du don de vie au choix de mort. Brèves réflexions sur l’autonomie», dans 
Benoit MOORE (dir) Mélanges Jean-Louis Baudouin, Cowansville, Édition Yvon Blais, 2012, p. 137, à la 
page 149 
130 La jurisprudence a d’ailleurs qualifié l’autonomie de valeur fondamentale à maintes reprises. Par 
exemple, la Cour Suprême dans l’affaire Rodriguez c. Colombie-Britannique (Procureur général), préc., 
note 7, a indiqué, à son paragraphe 63, que « [63] La common law, comme la Charte elle-même dans 
plusieurs de ses dispositions, reconnaît donc l'importance fondamentale de l'autonomie individuelle et de 
l'autodétermination dans notre système juridique. ». La Cour Suprême a confirmé sa position dans Carter 
c. Canada (Procureur général), préc., note 8, par. 64 où elle cite la décision Blencoe c. Colombie-
Britannique (Human Rights commission),  2000 CSC 44, par. 54 pour dire que la liberté protège le « droit 
de faire des choix personnels fondamentaux sans intervention de l’État ». Au paragraphe 67 de Carter c. 
Canada (Procureur général), préc., note 8, la Cour Suprême indique que « le droit protège depuis longtemps 
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rôle central dans la reconnaissance de la dignité de la personne par le respect de ses vues 
subjectives sur les droits qui la touchent et composent sa personnalité »131. Plus encore, 
son rôle en tant que mécanisme de protection des autres droits et de droit autonome 
l’associe à un droit de la personnalité, lui conférant ainsi un caractère fondamental. 
L’autonomie inhérente aux droits de la personnalité n’est donc pas inférieure aux autres 
droits et libertés consignés dans les Chartes.  
 
Certes, la primauté de l’autonomie et du respect des volontés des patients, confirmant 
leur droit de disposer de leur corps, est aujourd’hui reconnue, mais tel n’a pas toujours été 
le cas. En effet, selon Line Perreault, la doctrine du consentement libre et éclairé « s’est 
développée au milieu du siècle dernier, moment où la médecine délaissait un modèle 
médical paternaliste pour évoluer vers un modèle de prise de décision autonomiste, c’est-
à-dire, centré sur la capacité décisionnelle du malade »132. Selon la doctrine du 
paternalisme médical, la limite de l’autonomie de la personne (et son droit à 
l’autodétermination) se trouvait là où le préjudice débutait, autorisant ainsi le médecin à 
passer outre la volonté du patient afin d’éviter les enjeux liés à l’atteinte à l’intégrité 
physique ou morale, même si celle-ci était souhaitée par ce dernier. Cette évolution fut 
également constatée par Kouri, Philips-Nootens et Lesage-Jarjoura : 
« […]La relation médecin-patient reposait sur une base paternaliste : le 
médecin prenait les décisions au nom de son patient, pour son plus grand 
bien. Sans être complètement révolue, cette époque s'estompe ; l'on parle 
                                                 
l’autonomie du patient dans la prise de décisions d’ordre médical. Dans A.C. c. Manitoba (Directeur des 
services à l’enfant et à la famille), 2009 CSC 30, par. 39, notre Cour, dont l’opinion majoritaire a été rédigée 
par la juge Abella […] a reconnu la « solide pertinence qui, dans notre système juridique, caractérise le 
principe selon lequel les personnes mentalement capables peuvent — et doivent pouvoir — prendre en toute 
liberté des décisions concernant leur intégrité corporelle » ». 
131 Sylvain BOURASSA, « Les droits de la personnalité », dans Collection de droit 2015-2016, École du 
Barreau du Québec, vol. 3, Personnes, famille et successions, Cowansville, Éditions Yvon Blais, 2015, p. 
65, à la page 68 
132 Line PERREAULT, « Les directives anticipées des personnes atteintes d’une démence de type Alzheimer : 
Comment faire pour bien faire? », (2015) 5-3 BioéthiqueOnline 1, à la page 3, en ligne : 
<http://bioethiqueonline.ca/5/3> (Consulté le 10 mai 2015); Pierre PARISEAU-LEGAULT et Frédéric 
DOUTRELEPONT, «L’autonomie dans tous ses états : une analyse socio-juridique du consentement aux soins 
médicaux », (2015) 4-123 Recherche en soins infirmiers 19, à la page 21.  Dans ce texte, les auteurs abordent 
la question de l’approche paternaliste comme suit : « En ce qui a trait à l’approche dite « paternaliste », 
celle-ci « a été traditionnellement assimilée à la tradition hippocratique. En effet, dès l’antiquité, le Serment 
d’Hippocrate et le Decorum (aussi écrit par Hippocrate) incitaient le praticien à préserver l’usager des 
informations qu’il avait en sa possession et à faire usage de paternalisme, pourvu que cela soit au bénéfice 
de ce dernier. » 
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davantage de paternalisme modernisé ou avec permission. Il ne fait aucun 
doute que dans un contexte d'affirmation des droits de la personne et sous 
l'influence du 'consumérisme', l'autonomie de la personne et son 
application, le consentement ou refus éclairé, occupent une place 
déterminante. »133 
 
Certains instruments internationaux furent d’une grande importance dans cette 
transformation puisqu’ils ont servi de référence, inspirant cette tendance à respecter 
l’autonomie de la personne en prenant encrage dans le respect de la dignité humaine, un 
principe à portée encore plus large. En effet, la Déclaration universelle des droits de 
l’homme renvoie à la dignité humaine, pilier de l’autonomie, dès les premières lignes de 
son préambule : « Considérant que la reconnaissance de la dignité inhérente à tous les 
membres de la famille humaine et de leurs droits égaux et inaliénables constitue le 
fondement de la liberté, de la justice et de la paix dans le monde »134. Plus récemment, la 
Convention internationale des Nations-Unies des personnes handicapées physiquement 
ou mentalement portant sur le droit à l’autonomie décisionnelle fut adoptée et ratifiée par 
le Canada. Cette convention sous-tend le respect de la dignité, de l’autonomie 
individuelle, y compris la liberté de faire ses propres choix, et de l’indépendance des 
personnes ainsi que la non-discrimination135.  
 
De surcroît, l’évolution jurisprudentielle illustre la transformation du système, 
accordant maintenant une place plus importante que jamais à l’autonomie, à la liberté et à 
la dignité humaine. L’affaire Morgentaler, en 1988, fut un évènement marquant de ce 
cheminement, en associant d’emblée la dignité humaine à la liberté, mais également à 
l’autonomie de la personne, confirmant ainsi la valeur fondamentale des principes de la 
Charte canadienne. Le juge Wilson explique que « la Charte  et le droit à la liberté 
                                                 
133 S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, préc., note 37, p. 139-140 
134 Déclaration universelle des droits de l’homme, préc., note 124, 1er considérant. La dignité humaine se 
trouve aussi dans le Pacte international relatif aux droits civils et politiques, préc., note 124, et Pacte 
international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels, 16 décembre 1966, [1976] R.T. Can. n° 
46 (entrée en vigueur pour le Canada le 19 août 1976), 1er considérant  
135 NATIONS UNIES, Convention relative aux droits des personnes handicapées, Rés. 61/106, 13 décembre 
2006  
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individuelle qu'elle garantit sont inextricablement liés à la notion de dignité humaine »136. Il 
poursuit plus loin en qualifiant la dignité humaine : 
« [U]n aspect du respect de la dignité humaine sur lequel la Charte  est fondée 
est le droit de prendre des décisions personnelles fondamentales sans 
intervention de l'État. Ce droit constitue une composante cruciale du droit à 
la liberté. La liberté, comme nous l'avons dit dans l'arrêt Singh, est un terme 
susceptible d'une acception fort large. À mon avis, ce droit, bien interprété, 
confère à l'individu une marge d'autonomie dans la prise de décisions 
d'importance fondamentale pour sa personne. »137  
 
Cette interprétation s’est développée au fil du temps, l’autonomie devenant la 
pierre angulaire de tout processus décisionnel lié à la sauvegarde de la dignité. De 
fait, l’affaire Blencoe, notamment citée dans l’affaire Carter138, l’associe à la maîtrise 
de son corps :  
« Dans des affaires comme Morgentaler, Rodriguez et B. (R.), la dignité 
était liée à l’autonomie de la personne relativement à la maîtrise de son 
corps ou à l’ingérence dans des choix personnels fondamentaux. En fait, la 
dignité est souvent en cause lorsque la capacité de faire des choix 
fondamentaux est compromise. »139 
 
La capacité de faire des choix fondamentaux est, quant à elle, intrinsèquement liée au 
consentement aux soins. La Cour suprême a par ailleurs fréquemment invoqué 
l’importance de l’autonomie de la personne dans un tel contexte. Dans A.C. c. Manitoba 
(Directeur des services à l’enfant et à la famille), la Cour suprême reconnaît la « solide 
pertinence qui, dans notre système juridique, caractérise le principe selon lequel les 
personnes mentalement capables peuvent — et doivent pouvoir — prendre en toute liberté 
des décisions concernant leur intégrité corporelle »140. L’autonomie de la personne est 
également soulevée lorsque les enjeux en cause gravitent autour du droit au refus, de retrait 
                                                 
136 R. c. Morgentaler, [1988] 1 R.C.S. 30, par 225 
137 Id., par. 228 
138 Carter c. Canada (Procureur général), préc., note 8, par. 68 
139 Blencoe c. Colombie-Britannique (Human Rights Commission), préc., note 130 
140 A.C. c. Manitoba (Directeur des services à l’enfant et à la famille), préc., note 130, par. 39. La Cour 
spécifie également au paragraphe 100 que le principe d’autonomie « sous-tend la notion de « consentement 
éclairé » et qui est protégé par la garantie de liberté et de sécurité de la personne figurant à l’art. 7  (voir 
aussi R. c. Parker (2000), 49 O.R. (3d) 481 (C.A.)) » 
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ou d’interruption de traitement en tant que corollaire au consentement aux soins141. Plus 
récemment, l’affaire Carter a réitéré l’importance qui devait être accordée à l’autonomie 
de la personne, et ce, jusqu’à ces derniers moments. Cette décision répond positivement à 
la volonté sociétale qu’est le respect du droit de mourir dans la dignité. La Cour suprême 
soulève à cet effet que « le souci de protéger l’autonomie et la dignité de la personne   
sous-tend »142 le droit à la liberté et à la sécurité de la personne.  
 
Il importe toutefois de souligner que malgré sa reconnaissance légale et 
jurisprudentielle, l’autonomie n’est pas strictement définie. Au-delà du fait qu’il existe un 
certain consensus selon lequel ce principe renvoie au concept de liberté de choix, son 
interprétation demeure issue d’un processus individuel et unique à chacun, d’où 
l’hétérogénéité qui caractérise la littérature et la jurisprudence quant à sa qualification143. 
Elle est modelée par les perceptions individuelles relativement aux valeurs formant la 
pierre angulaire des droits et libertés de la personne et, plus précisément, du droit à 
l’autonomie144. Liberté, vie privée, intégrité et autodétermination sont autant de principes 
connexes à l'autonomie de la personne qui peuvent servir d’assises dans la définition de 
ce droit145. Qui plus est, l’absence de mention explicite de l’autonomie dans les Chartes 
confère ainsi un champ d’application plus étendu de cette notion malléable qui se trouve 
                                                 
141 Cuthbertson c. Rasouli, 2013 CSC 53; La decision Ciarlariello c. Schacter, [1993] 2 R.C.S. 119 indique 
au paragraphe 135: “Everyone has the right to decide what is to be done to one's own body”. Voir aussi 
Malette c. Shulman préc., note 48; Nancy B. c. Hôtel-Dieu de Québec, préc., note 48 
142 Carter c. Canada (Procureur général), préc., note 8, par. 64 
143 Pour une analyse des diverses interprétations de l’autonomie, voir : P. PARISEAU-LEGAULT et F. 
DOUTRELEPONT, préc., note 132. Fait intéressant, les auteurs abordent notamment, à la page 27, l’émergence 
d’une vision de l’autonomie rationnelle plutôt qu’individuelle. Bien qu’une étude approfondie des 
conceptions de l’autonomie soit en dehors de la portée de cet essai, il est pertinent de distinguer l’autonomie 
relationnelle qui, dans le contexte des DMA, pourrait apporter des pistes de réflexion intéressantes : 
« L’autonomie relationnelle se définit avant tout par son caractère social et contextuel. Ainsi abordée, ce 
concept ne se décrit plus uniquement en fonction de la capacité cognitive d’un individu, mais aussi par son 
caractère socialement contingent. Pour le clinicien, cela implique de s’engager au sein d’une relation de soin 
qui puisse potentialiser l’acquisition de la capacité d’autodétermination de l’usager et faciliter l’expression 
de cette dernière. Cette approche apparaît intéressante, dans la mesure où elle reconnaît la complexité de 
l’être humain ainsi que le processus de socialisation dans lequel et par lequel ce dernier est investi.» Pour 
plus de renseignements sur le concept d’autonomie relationnelle, voir : Laurence RICARD,        « L’autonomie 
relationnelle : un nouveau fondement pour les théories de la justice », (2013) 40/1 Philosophiques 139  
144 F. DUPIN, préc., note 43, aux pages 166-169. L’auteur fait une analyse des différents droits fondamentaux 
qui pourraient moduler l’interprétation du droit à l’autonomie, en énonçant que cette interprétation diffère 
pour chaque individu.  
145 Id., à la page 169 
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effectivement  « à l'épicentre de tout ce qui se discute sur le rapport entre humains, et entre 
l'État et le citoyen »146.  
 
À titre d’exemple, en associant l’autonomie au droit à l’inviolabilité de la personne, 
dont le corolaire est l’obligation d’obtenir un consentement libre et éclairé147, l’auteure 
Philips-Nootens qualifie l’autonomie du patient comme droit quasi constitutionnel au 
Québec148. Pour appuyer son propos, elle soulève que « l’autonomie se rapporte au droit 
constitutionnel à la liberté de sa personne en vertu de l’article 7 de la Charte canadienne 
des droits et libertés »149. Cette interprétation concorde avec celle de Dupin, qui a 
d’ailleurs formulé la question rhétorique suivante : « Comment enfin parler de droit à la 
liberté, voire à la dignité, sans reconnaître l'autonomie ? »150. Plusieurs auteurs sont du 
même avis :  
« Selon la Commission de réforme du droit du Canada, il existe un lien 
entre l’autonomie de la personne, l’intégrité corporelle et la dignité 
humaine. La dignité humaine est valorisée en reconnaissant à tout individu 
une zone d’exclusivité sur ce qui fait l’essence de son être, son identité, sa 
personnalité. » (Références omises)151  
De surcroît, Bourassa soulève que « les droits à la vie, à la dignité et à l'autonomie de 
la personne sont souvent perçus comme constituant le noyau central des droits de la 
personnalité »152. Daniel Proulx énonce, pour sa part, que « le droit à la liberté impose à 
l’État de devoir respecter les choix fondamentaux de chacun et lui commande de ne pas 
s’ingérer dans les croyances intimes, profondes qui régissent la perception qu’on a de soi, 
de l’humanité, de la nature»153.  
                                                 
146 Id. 
147 C.c.Q., art 10 et suiv.; Loi sur les services de santé et les services sociaux, RLRQ, c. S-4.2 art. 9 ; Code 
de déontologie des médecins, préc., note 111, art. 28 et suiv. 
148 S. PHILIPS-NOOTENS, préc., note 39, 331 
149 Id. 
150 F. DUPIN, préc., note 43, à la page 165 
151 Robert P. KOURI et Charlotte LEMIEUX, « Les Témoins de Jéhovah et le refus de certains traitement: 
problème de forme, de capacité et de constitutionnalité découlant  du Code civil du Québec », (1995) 26 
Revue de droit de l’Université de Sherbrooke 77, à la page 104; R. P. KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, 
L’intégrité de la personne et le consentement aux soins,  préc., note 45, par. 44  
152 S. BOURASSA, préc., note 131, à la page 66 
153 Daniel Proulx, « Le concept de dignité et son usage en contexte de discrimination : deux Chartes, deux 
modèles », (2003) Numéro spécial Revue du Barreau 485, p. 495-496; R. c. Edward Book and Art, [1986] 
2 R.C.S. 713, par. 97 
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Certes, ces exemples illustrent le fait que l’autonomie ne possède pas de définition 
unique, car elle dépend intimement du contexte dans lequel elle s’applique. Or, malgré les 
disparités qui peuvent exister, « l'autonomie est devenue, au-delà d'un droit, une valeur 
intrinsèque de la reconnaissance de la personne comme sujet de droit actif»154. Ainsi, 
l’autonomie de la personne et, par conséquent, la définition qu’on lui attribue, s’adapte 
vraisemblablement à son champ d’application.  
 
Dans le cadre de la Loi concernant les soins de fin de vie, les notes explicatives 
reconnaissent que le but de cette loi est « d’assurer aux personnes en fin de vie des soins 
respectueux de leur dignité et de leur autonomie et de reconnaître la primauté des volontés 
relatives aux soins exprimées clairement et librement par une personne »155. Cette 
affirmation permet de comprendre l’esprit de la loi et, de ce fait, la manière dont les 
articles doivent être interprétés. Il est donc logique d’affirmer que la rédaction de DMA 
constitue un prolongement de l’autonomie de la personne. Celle-ci peut désormais 
conserver son droit à l’autodétermination même après la survenance de l’inaptitude, 
qu’elle soit temporaire ou permanente. Denise Boulet confirme que « le caractère 
contraignant des directives médicales anticipées trouve sa source principale dans la 
reconnaissance du droit à l’autodétermination des personnes, et au respect de leur 
autonomie décisionnelle, en matière de soins de santé »156. À l’instar du droit à 
l’inviolabilité, le droit à l’autodétermination a comme corollaire le consentement libre et 
éclairé157 puisque « le fait, pour une personne adulte et capable, de prendre elle-même les 
décisions sur son propre corps, est l’expression juridique du principe de l’autonomie de la 
volonté et du droit à l’autodétermination »158.  
 
 Selon le Collège des médecins du Québec, le consentement est « la manifestation de 
la volonté expresse ou tacite par laquelle une personne approuve un acte que doit 
                                                 
154 S. BOURASSA, préc., note 131, à la page 69 
155 LCSFV, notes explicatives 
156 Denise BOULET et Danielle CHALIFOUX, « Ce que devrait contenir une loi sur les directives médicales 
anticipées », (2013) 2-1 Les cahiers de l’Institut de planification des soins 1, à la page 6 
157 P. PARISEAU-LEGAULT et F. DOUTRELEPONT, préc., note 132, à la page 21 
158 D. BOULET, « Les soins de santé pour le majeur inapte : ce que la Loi ne dit pas », préc., note 64, à la 
page 187 
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accomplir une autre »159. Tout consentement aux soins, contemporain ou anticipé, doit 
être libre et éclairé160 au nom du respect des principes d’autonomie, d’intégrité, 
d’inviolabilité, d’autodétermination et de dignité de la personne, toutes choses étant égales 
par ailleurs. La doctrine du consentement éclairé est effectivement présente dans le 
langage des tribunaux depuis les années 1930161.  
 
De surcroît, le consentement doit être donné par une personne apte à consentir162. Bien 
que la notion d’aptitude ne soit pas définie par la loi québécoise, la jurisprudence a adopté 
divers critères pour établir l’aptitude à consentir163. Dans la décision Institut Philippe-
Pinel c. Blais, référence en la matière, la juge Lebel s’inspire des normes établies par 
l’Hospital Act164 de la Nouvelle-Écosse pour évaluer l’aptitude d’une personne à consentir 
par l’évaluation de cinq critères165. Cette décision distingue également l’aptitude de la 
capacité de consentir à un traitement ou de le refuser puisque cette dernière « ne s'apprécie 
pas en fonction de la situation de l'individu, mais en fonction de son autonomie 
                                                 
159 COLLÈGE DES MÉDECINS DU QUÉBEC, Les aspects légaux, déontologiques et organisationnels de la 
pratique médicale au Québec (Aldo-Québec). Le consentement, en ligne : < http://aldo.cmq.org/fr-
CA/GrandsThemes/Consentement.aspx> (Consulté le 4 avril 2016) 
160 C.c.Q., art. 10 
161 R. P. KOURI, « Le consentement aux soins : aperçu général et quelques questions controversées », préc., 
note 92, 2 
162 C.c.Q., art. 11 
163 PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, préc., note 37, par. 206 
164 Hospital Act, R.S.N.S. 1989, c. 208, art. 52(2) modifiée par l'Involuntary Psychiatric Treatment Act 2005, 
S.N.S. c. 52, art. 86(5), ajoutant l'article 52(2A) qui se lit comme suit : « In determining whether or not a 
person in a hospital or psychiatric facility is capable of giving consent to treatment, the examining 
psychiatrist shall consider whether the person understands and appreciates (a) the condition for which the 
specific treatment is proposed; (b) the nature and purpose of the specific treatment; the risks and benefits 
involved in undergoing the specific treatment, and; the risks and benefits involved in not undergoing the 
specific treatment. » L'article 52(2B) fut également ajouté: « In determining a patient's capacity to make a 
treatment decision, the psychiatrist shall also consider whether the patient's mental disorder affects the 
patient's ability to appreciate the consequences of making the treatment decision » tel que cité dans R. P. 
KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, L’intégrité de la personne et le consentement aux soins,  préc., note 45, par. 
220 
165 Les cinq critères utilisés dans Institut Philippe-Pinel c. Blais, [1991] R.J.Q. 1969 sont les suivants : (i)La 
personne comprend-elle la nature de la maladie pour laquelle un traitement lui est proposé ? (ii) La personne 
comprend-elle la nature et le but du traitement ? (iii) La personne saisit-elle les risques et les avantages du 
traitement si elle le subit ? (iv) La personne comprend-elle les risques de ne pas subir le traitement ? (v) La 
capacité de comprendre de la personne est-elle « affectée » par sa maladie. L’utilisation de ces critères fut 
confirmée par la Cour d’appel dans Institut Philippe-Pinel c. A. G. [1994] RJQ 2523, un arrêt clé en droit 
québécois.  
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décisionnelle et de sa capacité de comprendre et d'apprécier ce qui est en jeu »166. Ces 
critères s’appliquent également au consentement anticipé donné dans le cadre des DMA 
puisque celles-ci possèdent la « même valeur que des volontés exprimées par une personne 
apte à consentir aux soins »167. Afin d’éviter les situations ambigües, le formulaire des 
DMA énonce que « l’inaptitude à consentir à des soins survient lorsqu’une personne, en 
raison de son état de santé, n’est pas en mesure de comprendre l’information concernant 
son diagnostic, le traitement proposé, la procédure, les risques et les avantages des 
traitements ainsi que les soins alternatifs, puis de prendre une décision en toute 
connaissance de cause »168.  
 
Or, l’évaluation de critères de  validité du consentement, soit le caractère libre et 
éclairé, s’avère plus difficile dans un tel contexte. En effet, pour être éclairé, le 
consentement donné de manière anticipée doit concerner une situation clinique présentant 
approximativement les mêmes paramètres que celle qui survient réellement après que la 
personne soit devenue inapte à consentir169. Qui plus est, la maladie et, plus 
particulièrement, la prise de conscience des conséquences liées au diagnostic peuvent 
avoir une incidence sur le caractère libre du consentement puisqu’elles peuvent exercer 
une influence les propos d’une personne malade. En principe, le jugement d’une personne 
malade ne devrait être remis en question, car elle est le mieux à même de savoir ce qu’elle 
désire et ce que le respect de sa dignité signifie pour elle. Or, d’un autre côté, cette même 
personne pourrait, du fait de sa maladie, se sentir comme un fardeau, particulièrement 
dans le cas des diagnostics de maladies à progression lente qui demandent beaucoup de 
responsabilité, tant de la part de l’équipe soignante que des proches. C’est pourquoi des 
                                                 
166Institut Philippe-Pinel de Montréal c. Blais, préc., note 165, p. 1973. La récente décision F.D. c. Centre 
universitaire de santé McGill (Hôpital Royal-Victoria), 2015 QCCA 1139 reprend également ces critères, 
tout en réitérant l’importance que ces derniers soient interprétés en fonction du contexte et suivant une 
analyse rigoureuse. Voir notamment R. P. KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, L’intégrité de la personne et le 
consentement aux soins,  préc., note 45, par. 218 
167 LCSFV, art. 58  
168 RÉGIE DE L’ASSURANCE MALADIE DU QUÉBEC, Directives médicales anticipées en cas d’inaptitude à 
consentir à des soins, Formulaire prescrit par le ministre. Pour une idée générale du contenu du formulaire, 
consulter GOUVERNEMENT DU QUÉBEC, Portail santé mieux-être. Programmes et mesures d’aide. Directives 
médicales anticipées. Exigences requises, préc., note 112.  
169 D. BOULET, « Les soins de santé pour le majeur inapte : ce que la Loi ne dit pas », préc., note 64, à la 
page 205 
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DMA rédigées subséquemment à la nouvelle d’un diagnostic pourraient être teintées 
d’une certaine partialité et, ainsi, ne pas être représentatives des réelles volontés de la 
personne. À cet égard, l’auteure Lesage-Jarjoura a soulevé cet enjeu dans son essai sur la 
cessation de traitement en adoptant toutefois une position tranchée selon laquelle la 
maladie pourrait affecter le jugement:  
« La maladie, avec les peurs, les espoirs, la dépression et l’anxiété qu’elle 
engendre, l’ignorance et l’incertitude qui l’entoure, les attentes plus ou 
moins réalistes qu’elle suscite, la douleur qui l’accompagne, contribue, 
dans une mesure importante, à compromettre le jugement nécessaire au 
processus décisionnel, au consentement ou au refus. »170  
 Cette citation mérite néanmoins être nuancée, car, tel que ci-avant mentionné, il est 
logique d’estimer que la maladie n’aura pas systématiquement un effet sur le jugement 
nécessaire au processus décisionnel, au contraire. Au-delà des craintes associées aux 
conséquences de la maladie, la connaissance d’un diagnostic, quel qu’il soit, pourrait 
même pousser un individu dans une profonde réflexion pour trouver sa définition de 
dignité humaine.  
 
En outre, le droit de consentir comprend nécessairement le droit de refuser un soin qui 
pourrait, lui aussi, être influencé par la nouvelle d’un diagnostic. Comme le relate le 
premier chapitre de cet essai, ce droit au refus fut remis en question à maintes reprises, 
particulièrement lorsqu’il porte atteinte à l’intégrité physique de la personne. Or, malgré 
le fait que le refus fut une « [n]otion jadis contestée, la jurisprudence admet aujourd'hui 
que le majeur a le droit de refuser les soins, même au détriment de sa vie ou de sa santé»171. 
Par ailleurs, les auteurs Kouri et Philips-Nootens affirment que « [l’]autonomie devient le 
paradigme des droits fondamentaux et doit permettre à la personne cette ultime liberté de 
décider de sa mort »172. Une décision de 2008 de la Cour d’appel appuie cette 
interprétation en soulevant que le législateur a voulu assurer la préséance de l’autonomie, 
même en matière d’atteinte à l’intégrité :  
                                                 
170 Pauline LESAGE-JARJOURA, La cessation de traitement. Au carrefour du droit et de la médecine, 
Cowansville, Éditions Yvon Blais, 1990, p. 144 
171 R. P. KOURI, « Le consentement aux soins : aperçu général et quelques questions controversées », préc., 
note 92, 7 
172R. P. KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, L’intégrité de la personne et le consentement aux soins,  préc., note 
45, par. 397 
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« Le législateur aurait pu assigner cette tâche aux organismes issus du 
milieu médical ou hospitalier ou encore à une commission administrative 
quelconque. Il a plutôt opté pour un recours aux tribunaux. Ce choix 
marque sa volonté de faire primer le droit à l'autonomie et 
l'autodétermination de la personne sur l'approche éthique médicale 
traditionnelle qui veut que tout soit mis en œuvre pour le bien-être du 
patient. »173 
Le respect de l’autonomie est donc immensément important dans le contexte de 
consentement, ou de refus, aux soins.  
 
Le droit du patient à l’autodétermination, même inapte, a désormais préséance, laissant 
ainsi dominer le courant en faveur du respect de l’autonomie de la volonté, représenté par 
plusieurs auteurs et éthiciens tels Buchanan, Brock, Dworkin et Cantor. En effet, deux 
courants s’opposent dans la littérature en ce qui a trait à la volonté des personnes devenues 
inaptes. La première école soutient que l’inaptitude entraîne l’acquisition d’une nouvelle 
identité174.  Dès lors, les volontés exprimées de manière anticipée ne correspondraient plus 
nécessairement aux volontés contemporaines de la personne inapte. Les choix antérieurs 
étant potentiellement désuets, les décisions devraient être fondées sur une interprétation 
du « meilleur intérêt » qui requiert que les soins prodigués assurent au patient un bien-être 
actuel mais aussi un bien-être futur175. L’autre école, celle qui semble s’être imposée en 
l’espèce, adhère plutôt à la notion de continuité de l’identité de la personne et d’unité dans 
une vie, considérant que l’inaptitude n’étant pas l’occasion de la naissance d’une nouvelle 
personne176. Cette dernière interprétation correspond davantage à ce qui semble être 
                                                 
173 Québec (Curateur public) c. CSSS de Laval, 2008 QCCA 833, par. 20 
174 Rebecca Dresser et John Robertson sont deux représentants de cette école de pensée, ce qu’ils expriment 
notamment dans Rebecca S. DRESSER et John A. ROBERTSON, « Quality of Life and Non-Treatment 
Decision for Incompetent Patients : A Critique of the Orthodox Approach », (1989) 17 Law, Medecine & 
Health Care 234 
175 Rebecca S. DRESSER, « Life, Death, and Incompetent Patients: Conceptual Infirmities and Hidden Values 
in the Law », (1986) 28 Arizona Law Review 373. À la page 381 de cet article, l’auteure exprime son point 
de vue comme suit: “The priority assigned to past preferences under current law is most troubling when an 
incompetent patient's present interests differ from those protected by his previous expressions. Because 
illness and injury often produce significant changes in an individual's beliefs, values, and goals, and hence 
in her interests, conflicts between past and present interests, and perhaps the development of a new person, 
might not be uncommon” 
176 Cette école est notamment représentée par Buchanan, Brock, Dworkin et Cantor. Pour une réflexion plus 
en profondeur sur le sujet, voir : Allan E. BUCHANAN et Dan W. BROCK, Deciding for Others: The Ethics 
of Surrogate Decision Making, Cambridge, Cambridge University Press, 1989; Ronald DWORKIN, 
«Autonomy and the Demented Self », (1986) 64-2 The Milbank Quarterly 4; Norman L. CANTOR, Advance 
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l’intention du législateur par rapport à la Loi concernant les soins de fin de vie ainsi qu’en 
ce qui concerne le régime des DMA.  
 
Selon les termes qui précèdent, les volontés exprimées doivent s’interpréter en 
fonction de la perspective de continuité de la personne et d’unicité dans la vie. Ceci 
témoigne de l’évolution de l’approche dite autonomiste, qui concorde avec l’esprit de la 
Loi concernant les soins de fin de vie, notamment en raison de la reconnaissance expresse 
de la primauté de l’autonomie de la personne et des volontés qu’elle aurait pu exprimer. 
Ceci semble donc positionner le droit québécois par rapport au « dualisme opposant 
paternalisme et autonomie »177. En fait, l’évolution des valeurs, des mœurs et des principes 
inhérents à la société sera intrinsèquement liée à l’importance accordée à chacun de ces 
droits fondamentaux. Le changement de perception de la Cour suprême depuis l’affaire 
Rodriguez illustre cette affirmation : malgré la reconnaissance du fait que le caractère 
sacré de la vie n’était pas absolu, le droit à l’autonomie ne pouvait aller aussi loin que de 
demander une aide à mourir. Or, vingt ans plus tard, la Cour suprême a désormais reconnu 
l’évolution de la société dans l’affaire Carter en indiquant que l’interprétation actuelle du 
droit à l’autonomie, à la vie et à la sécurité de la personne devait pouvoir servir d’assise 
juridique à la décriminalisation du suicide assisté, en respectant certaines conditions.  
 
Tout compte fait, la Loi concernant les soins de fin de vie et son régime de DMA 
s’inscrivent dans un contexte de transformation de la pratique médicale, passant d’un 
paternalisme à la reconnaissance de la préséance du droit à l’autonomie et, plus 
précisément, à l’autodétermination. Les lignes qui précèdent démontrent que ces concepts 
et principes sont intimement liés à plusieurs droits de la personne. Or, l’autonomie, ainsi 
que les principes qui la définissent, à l’instar de tout autre droit fondamental, n’est pas un 
droit absolu178. Ainsi, les deux parties qui complètent le présent chapitre seront 
                                                 
Directives and the Pursuit of Death with Dignity, Bloomington, Indiana University Press, 1993. Ces écoles 
de pensée sont soulevées par effet D. CHALIFOUX, « Les directives préalables de fin de vie et les pouvoirs 
publics », préc., note 37, à la page 9 
177 P. PARISEAU-LEGAULT et F. DOUTRELEPONT, préc., note 132, à la page 23 
178 Carter c. Canada (Procureur général), préc., note 8, Rodriguez c. Colombie-Britannique (Procureur 
général), préc., note 7, S. BOURASSA, préc., note 131 
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circonscrites aux limites, théoriques et cliniques, que le nouveau régime des DMA pose 
envers l’autonomie des personnes.  
 
Partie B – Les limites théoriques du régime des directives médicales 
anticipées  
 
A priori, rappelons que le régime des DMA permet à toute personne majeure et apte à 
consentir aux soins « d’indiquer si elle consent ou non aux soins médicaux qui pourraient 
être requis par son état de santé au cas où elle deviendrait inapte à consentir aux soins »179. 
L’adoption de ce régime répond à plusieurs enjeux et ambiguïtés du droit québécois 
soulevés au premier chapitre de cet essai. Or, l’encadrement strict des DMA restreint aussi 
leur portée180.  Certaines de ces limites se retrouvent expressément dans les dispositions 
de la Loi concernant les soins de fin de vie alors que d’autres ont tout de même une forte 
valeur indicative puisqu’elles trouvent leur source dans les outils normatifs qui imposent 
des balises à respecter comme c’est le cas du formulaire de la RAMQ utilisé pour remplir 
les DMA. Enfin, il existe également d’autres limites liées à la validité et à la recevabilité 
des DMA se trouvant dans certaines dispositions de la loi, mais également au sein des 
règles générales du C.c.Q. relatives au consentement aux soins.    
 
1) L’interdiction d’une demande d’aide médicale à mourir anticipée 
 La société a particulièrement évolué concernant sa perception de la mort et les 
garanties législatives qui l’entourent. En 1986, Jean-Louis Baudouin énonçait que, malgré 
la reconnaissance de la liberté devant la mort, le droit québécois « ne reconnaît pas pour 
autant un droit à la mort. La nuance est capitale [...]. Il s'agit donc d'une liberté, mais d'une 
liberté restreinte qui ne constitue pas un véritable droit à la mort »181. Dans notre société 
actuelle et à la lumière des récentes discussions relatives au droit de mourir dans la dignité, 
il semble désormais légitime de parler d’un droit à la mort. Certes, ce droit est loin d’être 
                                                 
179 LCSFV, art. 51 
180 Laurence DUPUIS et Isabelle ROUTHIER, « Les directives médicales anticipées : ce que le juriste doit 
savoir », Repères, Avril 2016, EYB2016REP1906, p. 5 (La référence) 
181 Jean-Louis BAUDOUIN, « La liberté du patient devant le traitement et la mort », dans Daniel TURP et 
Gérald A. BEAUDOIN (dir.), Perspectives canadiennes et européennes des droits de la personne, 
Cowansville, Éditions Yvon Blais, 1986, p. 504, à la p. 520. 
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absolu vu l’encadrement strict qui entoure l’aide médicale à mourir, mais il n’en demeure 
pas moins que l’évolution récente du droit à cet égard permet de conclure que la société 
se dirige, peu à peu, vers un droit à la mort. Cette constatation et l’acceptation de cette 
évolution sociétale permettent de comprendre l’imposition de certaines limites, 
nécessaires dans un contexte où l’évolution de la science et des technologies médicales 
donne de plus en plus de pouvoir à l’être humain, allant jusqu’à lui permettre le choix du 
moment de sa mort. L’aide médicale à mourir semble effectivement être une suite logique 
d’un processus évolutif déjà bien entamé. Cette transformation touche indéniablement la 
pratique médicale, puisque comme le déclarait Baudouin en 2009, « [l]e premier devoir 
du médecin n’est donc plus de sauver la vie à tout prix, mais plutôt de respecter la liberté 
de choix de son patient »182.  
 
Pourtant, l’interdiction de demander l’aide médicale à mourir dans les DMA appert 
être l’une des seules limites ne laissant actuellement pas place à l'interprétation183. Inscrite 
au premier article du chapitre des DMA dans la Loi concernant les soins de fin de vie, 
cette limite témoigne de la volonté du législateur de strictement baliser certains aspects de 
la loi. Cette disposition est le résultat de longues discussions débutant à l’époque des 
consultations publiques de la Commission spéciale sur la question de mourir dans la 
dignité. Sans entrer dans une analyse approfondie des débats sur le sujet, il importe de 
souligner que plusieurs groupes ont fait valoir l’argument selon lequel l’aide médicale à 
mourir devrait pouvoir être accessible par le biais des DMA184.  
 
Le droit à l’égalité185 et le droit corolaire de ne pas être victime de discrimination 
furent les principales assises juridiques des arguments en faveur d’une demande anticipée 
                                                 
182 Jean-Louis BAUDOUIN, « Rapport de synthèse. Congrès de l’Association Henri Capitant – 2009. 
Journées suisses 7-12 juin 2009 », (2009-2010) 40 Revue de droit de l’Université de Sherbrooke 365, 372 
183 LCSFV, art. 51 
184 COMMISSION SPÉCIALE SUR LA QUESTION DE MOURIR DANS LA DIGNITÉ, préc., note 14, p. 89 BARREAU 
DU QUÉBEC, Pour des soins de fin de vie respectueux des personnes, préc., note 4, p. 113, COLLÈGE DES 
MÉDECINS DU QUÉBEC, Rapport du groupe de travail conjoint sur l’aide médicale à mourir, 28 mars 2013, 
p. 27-28; Jean-Pierre MENARD, Michelle GIROUX et Jean-Claude HEBERT, Mettre en œuvre les 
recommandations de la commission spéciale de l’assemblée nationale sur la question de mourir dans la 
dignité, Rapport du Comité de juristes experts, Janvier 2013, p. 378 et suiv.  
185 Charte canadienne des droits et libertés, art. 15; Charte des droits et libertés de la personne, art. 10 
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d’aide médicale à mourir. Dans ce contexte, certaines personnes sont effectivement 
victimes de leur maladie, les privant de l’aptitude nécessaire au consentement de l’aide 
médicale à mourir. Comme Denise Boulet l’a exprimé lors de l’étude détaillée du projet 
de loi 52, «[c]omment justifier de priver la personne d'une telle aide le moment venu, alors 
qu'elle sait ou qu'elle craint qu'elle deviendra inapte et qu'elle souffrira 
inéluctablement »186? Elle qualifie cette interdiction comme un recul dans l’état de notre 
droit, par ailleurs contradictoire au préambule de cette loi qui rappelle la primauté de la 
volonté de la personne, et ce, malgré les risques associés à une telle demande. La Chambre 
des notaires du Québec a, pour sa part, invoqué des valeurs analogues, mais tout aussi 
importantes, pour justifier sa position en faveur d’une demande anticipée d’aide médicale 
à mourir :  
« Au nom du respect de l’autonomie et de la dignité de la personne 
humaine, le PL lui-même propose d’accorder aux personnes aptes et en 
santé le droit de manifester un refus anticipé à des traitements médicaux 
qui, bien qu’hypothétiques, pourraient se révéler vitaux. […] Selon la 
CNQ, les mêmes valeurs d’autonomie et de dignité justifient 
l’élargissement de la portée des DMA, de manière à ce que les volontés 
relatives à tout type de soins de fin de vie puissent y être exprimées avec la 
même force contraignante, y compris la sédation palliative terminale et 
l’aide médicale à mourir. »187 
Cette réalité, limitant l’exercice du droit à l’autodétermination de sa personne, touche 
profondément certains individus. Jean-Louis Baudouin s’est prononcé à cet effet : 
« La sauvegarde de la dignité impose tout d’abord de ne jamais ravaler 
l’être humain au rang de simple objet, mais de toujours le traiter comme 
sujet de droit. […] Enfin, elle oblige à ne jamais permettre l’intolérance des 
marginalités qui n’attentent pas directement à l’ordre social, donc de 
maintenir le droit à la différence, à la non-discrimination et à l’égalité des 
chances. »188  
                                                 
186QUÉBEC, ASSEMBLÉE NATIONALE, Journal des débats de la Commission de la santé et des services 
sociaux, 1ère sess., 40e légis., 8 octobre 2013, « Consultation particulières et auditions publiques sur le projet 
de loi n°52, Loi concernant les soins de fin de vie», 20h40 (Denise Boulet) 
187 CHAMBRE DES NOTAIRES DU QUÉBEC, Mémoire portant sur le projet de loi N°52. Loi concernant les 
soins de fin de vie, présenté le 24 septembre 2013 dans le cadre des consultations particulières et auditions 
publiques tenues par la Commission de la santé et des services sociaux, p. 14, en ligne : 
<http://www.cnq.org/DATA/PUBLICATION/137_fr~v~memoire-projet-de-loi-n52.pdf> (Consulté le 10 
mai 2016) 
188 Jean-Louis BAUDOUIN, « Conclusion et rapport de synthèse », dans Jean-Louis BAUDOUIN et Sonia LE 
BRIS (dir.), Droits de la personne : « Les bio-droits ». Aspects nord-américains et européens. Acte des 
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Ces groupes, trop souvent marginalisés et discriminés, n’auraient-ils pas droit, eux 
aussi, à une certaine paix d’esprit en sachant qu’ils pourront avoir recours à l’aide 
médicale à mourir? Pour l’instant, la réponse demeure négative, mais les discussions se 
poursuivent.  
 
En effet, au cours de l’étude détaillée de cette loi, Mme Hivon, ministre responsable 
du projet de loi, souligne qu’elle comprend cette réalité, allant même jusqu’à dire que les 
choses pourraient très bien changer. Elle tente d’apaiser certaines préoccupations en 
assurant que la réflexion se poursuivra de manière à étudier la possibilité de consentir à 
l’aide médicale à mourir de manière anticipée, notamment par le biais des DMA. Mme 
Hivon soulève également que la priorité à cette époque était l’adoption de ce projet de loi 
et que, pour ce faire, cette interdiction devait être conservée, tout en précisant que cette 
décision pourrait être appelée à changer189. 
 
Les décideurs québécois ont donc fait un choix stratégique et rien n’indique que    
celui-ci ne pourra être renversé dans les années à venir, au contraire190. Les mœurs, 
                                                 
journées strasbourgeoises de l’Institut canadien d’études juridiques supérieures 1996, Cowansville, Édition 
Yvon Blais, 1997, p. 511, à la page 516 
189QUÉBEC, ASSEMBLÉE NATIONALE, Journal des débats de la Commission de la santé et des services 
sociaux, 1ère sess., 40e légis., 15 janvier 2014, « Étude détaillée du projet de loi n°52, Loi concernant les 
soins de fin de vie», 12h01 (Véronique Hivon). Un extrait de ses propos permet de bien saisir l’intention du 
projet de loi et les raisons justifiant l’interdiction de demander l’aide médicale à mourir de manière 
anticipée : « On est dans un contexte particulier, on souhaite l'adoption de ce projet de loi. Je pense que c'est 
un très, très, très grand pas, de manière générale, qu'on est en train de franchir avec l'étude de ce projet de 
loi et, je le souhaite ardemment, avec l'adoption prochainement de ce projet de loi là. Et, pour moi, un tiens 
vaut mieux que deux tu l'auras, et donc c'est important, dans cette optique-là, de poursuivre la réflexion. 
Mais nous avons accepté que, pour s'assurer que ce qui est dans le projet de loi puisse être adopté, puisse 
aller de l'avant, pour l'instant, ce ne soit pas prévu, cette possibilité, dans les directives médicales anticipées » 
(Nous soulignons) 
190 La possibilité de consentir à l’aide médicale à mourir de manière anticipée continue à être source de 
discussion, comme le démontrent ces articles médiatiques : Caroline ST-PIERRE, « Aide à mourir : Ottawa 
devrait autoriser le consentement anticipé », La Presse, 4 mars 2016, en ligne : 
<http://www.lapresse.ca/actualites/sante/201603/04/01-4957284-aide-a-mourir-ottawa-devrait-autoriser-
le-consentement-anticipe.php> (Consulté le 5 mars 2016); Hélène BUZZETTI, « Aide à mourir : Ottawa 
change peu son projet de loi », Le Devoir, 10 mai 2016, en ligne : 
<http://www.ledevoir.com/politique/canada/470467/aide-a-mourir-ottawa-change-peu-son-projet-de-loi> 
(Consulté le 10 mai 2016); Madeleine BLAIS-MORIN, « Aide médicale à mourir : doit-on permettre d’y 
consentir à l’avance? », Ici Radio-Canada, 24 mai 2016, en ligne :  
<http://ici.radio-canada.ca/nouvelles/politique/2016/05/24/002-aide-medicale-mourir-consentement-
prealable.shtml> (consulté le 25 mai 2016) 
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croyances et pensées de la société ont certes évolué depuis la célèbre affaire Rodriguez. 
Celles-ci continueront de se transformer, parallèlement aux progrès scientifiques, 
favorisant peut-être une nouvelle ouverture sur le sujet. Les réflexions du Comité externe 
sur les options de réponse législative à Carter c. Canada, chargé, entre autres, de réfléchir 
sur l’aide médicale à mourir et, conjointement, sur les DMA sont similaires191. Une 
rencontre entre ce comité et la Fédération des ordres des médecins du Canada a toutefois 
mis en lumière que la société n’était simplement pas encore prête à examiner les demandes 
d'aide médicale à mourir présentées dans une directive anticipée192, ce qui pourrait justifier 
la décision de reporter cette question à un moment ultérieur, où la population sera plus 
réceptive à cette idée. 
 
2) Le contenu des DMA : que peut-on y comprendre?  
En plus de l’interdiction de faire une demande anticipée d’aide médicale à mourir, une 
autre limite théorique existe en ce qui a trait au contenu des DMA. En effet, la Loi 
concernant les soins de fin de vie est silencieuse quant au contenu et aux limites qui 
circonscrivent les DMA. Elle précise néanmoins que ces directives doivent respecter l’une 
des deux formes proposées, c’est-à-dire via l’acte notarié en minute ou devant témoins au 
moyen du formulaire prescrit par le ministre193. Ainsi, il est donc logique d’estimer que le 
contenu des DMA sera circonscrit par les normes encadrant leur rédaction en fonction de 
la forme choisie.  
 
Le formulaire, qui peut aisément être demandé à la RAMQ n’est pas d’une grande 
complexité, le rendant, en apparence, facile d’accès et convivial. Il limite expressément la 
portée des DMA à des situations précises, détaillées au premier chapitre de cet essai, où 
certains soins pourraient être médicalement indiqués compte tenu de l’état de santé de la 
personne. Dès lors, les seules situations visées par les DMA sont, d’une part, la situation 
de fin de vie et, d’autre part, la situation d’atteinte sévère et irréversible des fonctions 
                                                 
191 COMITÉ EXTERNE SUR LES OPTIONS DE RÉPONSE LÉGISLATIVE À CARTER C. CANADA, Consultations sur 
l’aide médicale à mourir – Résumé des résultats et des principales constatations (Rapport final), Ottawa, 
Gouvernement du Canada, 15 décembre 2015, p. 57, 72 et 73 
192 Id., p. 73 
193 LCSFV, art. 52 
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cognitives. Ceci limite sans contredit la portée du préambule de la loi qui exprime son but 
d’« assurer la primauté des volontés relatives aux soins exprimées clairement et librement 
par une personne »194 et, par le fait même, la portée de l’autonomie des personnes ayant 
recours à un tel outil.  
 
Le contenu de l’acte notarié, quant à lui, n’est pas spécifié dans la loi. En commission 
parlementaire, certains se sont demandés si cela signifiait que cet acte pouvait aller au-
delà du formulaire, tout en respectant les principes clairement énoncés dans la loi. Les 
lignes directrices données par la Chambre des notaires dénote qu’il serait souhaitable de 
respecter les mêmes balises que celles énoncées au formulaire195. Dans un souci de 
conformité à la loi, la Chambre des notaires a donc proposé un modèle d’acte notarié pour 
les DMA en énonçant ce qui suit :  
« Ce modèle doit être utilisé avec grand discernement. Exceptionnellement, 
afin de respecter la phraséologie médicale convenue et demeurer conforme 
au formulaire sous seing privé prescrit par le gouvernement, il est interdit 
de modifier le texte du présent modèle de quelque manière que ce soit sauf 
exception. »196  
L’imposition de telles mesures limite donc la marge décisionnelle du patient quant à 
ce qui se trouvera au sein de ses DMA. Ces balises limitent également la possibilité d’un 
individu d’exprimer certains détails quant à la mise en œuvre de telles directives ou de 
justifier ses choix. Il s’agit donc d’un simple oui ou non, sans s’attarder au « pourquoi » 
du raisonnement derrière ce choix, qui est pourtant d’une grande pertinence.  
 
Dans le contexte de consentement anticipé, il existe une apparente dichotomie relative 
au droit à l’autodétermination197. D’une part, ce droit est limité par le champ d’application 
restreint du formulaire et de l’acte notarié, mais, d’autre part, une absence d’encadrement 
soulèverait le problème de la clarté et de la précision, rendant ces directives difficilement 
                                                 
194 Id., notes explicatives  
195 INFOROUTE NOTARIALE, « Modèle d’acte. Directives médicales anticipées», Document 5, Répertoire de 
droit – Nouvelle série, Décembre 2015; Jean LAMBERT, « Directives médicales anticipées : le 10 décembre, 
le défi est nôtre! », (Décembre 2015) 24-10 Entracte 61, en ligne : <http://entracte.cnq.org/article/wp-
content/uploads/pdf/vol-24-n-10-decembre-2015.pdf/> (Consulté le 15 mai 2016) 
196 INFOROUTE NOTARIALE, préc., note 195 
197 L. KHOURY, « Le respect des volontés anticipées de fin de vie : entre jugement clinique et droit », préc., 
note 44, 68 
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applicables vu le risque de dénaturer les volontés du patient. Cette même incertitude fut 
d’ailleurs invoquée par la Cour suprême dans l’affaire Rasouli : « l’imprécision d’un désir 
exprimé antérieurement ou les changements survenus dans l’état de santé, le pronostic ou 
les options de traitement du patient peuvent rendre le désir exprimé inapplicable »198. Les 
normes imposées permettent donc de « limiter la portée actuelle de ces directives à des 
choix reconnus comme suffisamment importants dans l’opinion publique pour avoir fait 
l’objet d'une attention médiatique et d’une certaine diffusion de l’information »199.  
 
Or, n’étant pas officiellement circonscrites par la loi, ces normes risquent 
éventuellement de changer vu l’évolution constante des mœurs, des valeurs et des 
croyances de la société, combinée au récent essor du droit à l’autonomie et à 
l’autodétermination. Le mutisme du législateur à cet effet pourrait donc avoir une double 
signification : tout en laissant le soin au gouvernement de déterminer le contenu exact des 
DMA, il aurait aussi pu vouloir laisser une certaine marge de manœuvre, notamment pour 
faciliter les amendements à ce régime si des enjeux liés à sa mise en œuvre étaient 
constatés. L’idéalisme que sous-tend cette perspective vise surtout les patients puisqu’elle 
interprète le silence du législateur comme leur accordant intentionnellement encore plus 
d’autonomie décisionnelle et non pas comme une décision guidée par la prudence, 
déférant à d’autres la responsabilité de se prononcer à cet égard.  
 
Aussi louable soit-elle, l’intention du législateur d’assurer la sauvegarde de 
l’autonomie même après la constatation médicale d’inaptitude à consentir aux soins ne 
vise à l’heure actuelle que certaines catégories de personnes. En effet, les personnes aux 
prises avec des maladies qui rendent difficile l’application des DMA, dont l’Alzheimer, 
soulèvent des inquiétudes et des questionnements ainsi qu’une volonté de prévoir certains 
aspects de la vie dont la portée dépasse largement les situations exprimées au 
                                                 
198 Cuthbertson c. Rasouli, préc., note 141, par. 105 
199 Michèle MARCHAND, « La Loi concernant les soins de fin de vie : un simple subterfuge pour 
décriminaliser l’euthanasie au Québec? », dans Service de formation continue, Barreau du Québec, vol. 402, 
Les soins de fin de vie (dans la foulée récente de la décision de la Cour Suprême), Cowansville, Éditions 
Yvon Blais, 2015, p. 35, à la page 62 
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formulaire200. Dans une ère où l’approche autonomiste guide la majorité des décisions 
médicales, de telles limites et exclusions sont-elles justifiées? Comment explique-t-on que 
certaines volontés soient moins « importantes » à respecter que d’autres? Line Perreault a 
abordé ces enjeux en les contextualisant dans le cas des personnes atteintes d’une démence 
de type Alzheimer. Elle soutient que, au moment du diagnostic, ces personnes pourraient 
vraisemblablement tenir à émettre des directives concernant les soins et services qu’elles 
souhaitent recevoir, ou non, en fonction de l’évolution de la maladie. Vu la complexité de 
cette dernière, les volontés risquent d’outrepasser la portée de ce qui est circonscrit au 
formulaire des DMA. Par exemple, « [l]es notions de représentativité, de soins, de 
participation à la recherche et de lieu de vie (exprimer dans quel contexte la personne 
souhaite recevoir ses soins, c’est-à-dire, le domicile ou en institution) sont des thématiques 
sur lesquelles les personnes qui souffrent d’une DTA [démence de type Alzheimer] 
veulent et devraient se prononcer»201. 
 
Vu les effets prévisibles et progressifs de ces maladies, ne serait-il pas logique de 
permettre à un individu d’outrepasser la portée du formulaire pour faire valoir l’ensemble 
de ses directives dans un seul document ou devrait-il multiplier les actes juridiques pour 
faire valoir ses volontés? La Loi concernant les soins de fin de vie ne permet actuellement 
pas une telle approche si l’individu veut faire valoir certaines volontés par le biais du 
régime juridique des DMA. Bien entendu, les autres véhicules législatifs permettant 
l’expression anticipée de volontés demeurent disponibles et leur utilité est indéniable. Or, 
la multiplication d’actes juridiques risque d'entraîner des frais pour le patient mais pourrait 
également créer une certaine confusion pour l’équipe soignante202, tel qu’il en sera discuté 
dans la partie C qui porte sur les défis liés à l’opérationnalisation clinique des directives 
médicales anticipées.  
  
                                                 
200 Line Perreault dans L. PERREAULT, préc., note 132 apporte une réflexion intéressante sur cette situation 
201 Id., à la page 6 
202 ORDRE DES INFIRMIÈRES DU QUÉBEC, préc., note 79, p. 24 : « Avec l’arrivée, dans le cadre du projet de 
loi, des DMA qui ont un caractère prioritaire, l’OIIQ s’inquiète de l’impact que cela pourrait créer sur l’outil 
que constituent les NIM, lequel est par ailleurs très répandu dans les milieux de soins de longue durée et, de 
plus en plus, dans les soins aigus. » 
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3) Les critères quant à l’application des directives médicales anticipées : une limite en 
soi?  
 Une troisième et dernière limite théorique concerne l’ensemble de la procédure 
entourant la validité, l’applicabilité ainsi que la portée contraignante des DMA. La Loi 
concernant les soins de fin de vie dit clairement reconnaître la primauté de l’autonomie de 
la personne, notamment par l’attribution d’un caractère contraignant aux DMA. Or, ce 
caractère contraignant est conditionnel à plusieurs critères législatifs, limitant ainsi cette 
autonomie décisionnelle à certaines circonstances et situations précises dans le but 
d’éviter les volontés imprécises, donc difficilement applicables. Bien que le courant de 
pensée dominant soit maintenant celui qui fait la promotion de « la notion de continuité et 
d’unité de l’identité de la personne »203, il n’en demeure pas moins que les valeurs et 
volontés d’une personne peuvent être appelées à évoluer et même à changer.  
 
Ainsi, pour être recevable, une DMA doit notamment respecter le critère de la 
contemporanéité. Or, la loi n’énonçant pas de balises strictes, le test de ce critère s’avère 
teinté d’une certaine subjectivité dont la charge repose essentiellement sur le jugement 
clinique du médecin, ayant la responsabilité de veiller à ce que les directives répondent 
toujours aux volontés de la personne204. À ceci s’ajoute le devoir du médecin de vérifier 
que les volontés consignées au dossier demeurent valides lorsque survient un changement 
important dans la situation de la personne205. Encore une fois, ces critères ne sont pas 
strictement définis, laissant ainsi largement place à l’interprétation.  
 
Les délais de validité des DMA furent d’ailleurs abordés avant l’adoption de la loi206. 
La Commission spéciale sur la question de mourir dans la dignité proposait, dans la 
dixième recommandation de son rapport, la mise en place d’un mécanisme incitant 
                                                 
203D. CHALIFOUX, « La Loi concernant les soins de fin de vie, les directives médicales anticipées et les 
niveaux de soins : accommodements raisonnables? », préc., note 39, à la page 3 
204 LCSFV, art. 55 
205 Id., art. 56 
206 QUÉBEC, ASSEMBLÉE NATIONALE, Journal des débats de la Commission de la santé et des services 
sociaux, 1ère sess., 40e légis., 15 janvier 2014, « Étude détaillée du projet de loi n°52, Loi concernant les 
soins de fin de vie», 14h23 et 14h30 (Mme. Vallée et Véronique Hivon) 
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périodiquement les citoyens à mettre à jour leurs DMA207. La législation de la Belgique208 
et du Luxembourg209 sont fréquemment citées en exemple puisqu’elles prévoient que les 
DMA doivent avoir été établies ou confirmées moins de 5 ans avant le début de 
l’impossibilité de manifester sa volonté. S’inspirant de la situation à l’internationale, le 
rapport du Comité de juristes experts déposé en janvier 2013 dont le mandat visait à 
« préciser les paramètres juridiques à considérer afin de mettre en œuvre les 
recommandations de la Commission spéciale de l’Assemblée nationale sur la question de 
mourir dans la dignité »210 fait également état de la nécessité d’imposer un délai pour 
assurer la contemporanéité des volontés. En l’espèce, la discussion touchait le sujet de la 
demande anticipée d’aide médicale à mourir, mais les réflexions à cet égard demeurent 
certes valides pour toute demande de soins anticipée. Ainsi, ce délai ne devant être ni trop 
court, ni trop long, le Comité suggérait un délai de 5 ans puisqu’il « permettrait au surplus 
à la personne atteinte de maladie dégénérative du cerveau de faire, comme toute personne 
atteinte de toute autre maladie terminale, une demande anticipée d’aide médicale à mourir, 
alors qu’elle est encore apte à le faire »211. Ces pistes de réflexion s’appliquent en fait à 
toutes volontés, particulièrement celles qui peuvent, à l’heure actuelle, être exprimées par 
le biais des DMA. Toutefois, l’imposition d’un délai de validité pourrait être limitative, 
particulièrement à l’égard des personnes qui souffrent de maladies dégénératives qui 
s’étendent sur une période dépassant le délai de validité qui pourrait être prescrit. Donc, 
l’enjeu est de déterminer quelle option sera la moins limitative : un délai de validité strict 
ou le concept ouvert, mais risqué, de « volontés contemporaines ». Pour l’instant, tout 
porte à croire que le pouvoir décisionnel du médecin lui permettra de faire les choix qui 
s’imposent, en l’occurrence de la détermination de la validité, ou non, des volontés.  
 
De surcroît, certaines règles du C.c.Q. relatives au rôle du tribunal en matière au 
consentement s’appliquent lorsque celui-ci est donné par DMA, notamment parce que 
                                                 
207 COMMISSION SPÉCIALE SUR LA QUESTION DE MOURIR DANS LA DIGNITÉ, préc., note 14, 10e 
recommandation 
208 Loi du 28 mai 2002 – Loi relative à l’euthanasie, Moniteur belge, 22 juin 2002, art. 4.  
209 GRAND-DUCHÉ DE LUXEMBOURG, Loi du 16 mars 2009 sur l'euthanasie et l'assistance au suicide, 16 mai 
2009 A-N° 46 Mémorial : Journal Officiel du Grand-Duché de Luxembourg 
210 J.-P. MÉNARD, M. GIROUX et J.-C. HÉBERT, préc., note 184, p. 1. 
211 Id., p. 385.  
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celles-ci ont la « même valeur que des volontés exprimées par une personne apte à 
consentir aux soins »212. Malgré le fait que la Loi concernant les soins de fin de vie fut 
adoptée dans un contexte visant à faire reconnaître la primauté des volontés de la personne 
ainsi que le droit à l’autodétermination, même après la survenance de l’inaptitude, 
certaines limites s’imposent tout de même. En cas de refus catégorique d’une personne 
inapte à recevoir les soins auxquels elle a préalablement consenti dans des DMA, les règles 
de l’article 16 du C.c.Q. s’appliquent213, limitant ainsi le pouvoir décisionnel du médecin 
de prodiguer des soins auxquels la personne avait pourtant déjà consenti. Or, la nature 
même des DMA, de par leur caractère contraignant, ne fait-elle pas de toutes les décisions 
prises en son nom des décisions dites catégoriques? En tel cas, pourquoi n’inclure que le 
refus catégorique comme critère permettant le recours au tribunal? Bien sûr, cette 
disposition vise certainement à protéger les majeurs inaptes, mais dans le contexte des 
DMA, elle semble conjointement imposer une limite à l’exercice du droit à 
l’autodétermination et à la sauvegarde de l’autonomie de la personne. En laissant la 
décision ultime entre les mains du tribunal, le caractère contraignant des DMA est ainsi 
tempéré par l’article 23 du C.c.Q. qui guide les décisions du tribunal, en énonçant que ce 
dernier doit prendre en compte l’avis d’experts et des tiers, positionnant de cette façon 
l’opinion de la personne concernée au même niveau que les autres. Cependant, l’objectif 
de la Loi concernant les soins de fin de vie est clair et l’essence de la loi cherche à faire 
respecter les volontés de la personne inapte préalablement exprimées dans des DMA, en 
dépit du risque d’atteinte à l’intégrité de la personne, ou même à sa vie.  
 
Le caractère contraignant des DMA, et donc leur applicabilité, peut également être 
limité par l’intervention de toute personne qui démontre un intérêt particulier pour l’auteur 
des DMA214. Cette personne peut notamment demander au tribunal d’invalider, en tout ou 
en partie, des DMA s’il a des motifs de croire que ces DMA ne correspondent pas à la 
                                                 
212 LCSFV, art. 58 
213 Id., art. 60; Pour une analyse plus approfondie des ambiguïtés liées à l’article 16 et ses concepts 
analogues, voir : Robert P. KOURI et Suzanne PHILIPS-NOOTENS, « Le majeur inapte et le refus catégorique 
de soins de santé : un concept pour le moins ambigu », (2003) 63 Revue du Barreau 1 
214 Ceci inclut le mandataire, le tuteur, le curateur mais aussi toute autre personne qui démontre un intérêt 
pour la personne.  
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volonté de l’auteur dans la situation donnée215. Toutefois, nous le savons, ces situations 
sont particulièrement délicates et les croyances et valeurs opposées peuvent engendrer 
divers conflits familiaux. Ainsi, le droit à l’autodétermination n’étant pas absolu, en cas 
de situation conflictuelle où la validité des DMA est mise en doute, la personne inapte ne 
pourra désormais que compter sur un tiers pour assurer la défense de ses intérêts. Il 
importe donc que ces derniers soient au courant des volontés les plus contemporaines pour 
s’assurer d’être le mieux à même de respecter les souhaits de la personne devenue inapte. 
Plusieurs l’ont rappelé, la discussion entourant la rédaction de DMA est essentielle, tant 
avec les professionnels de la santé qu’avec la famille et les proches216.   
 
Alors, dans l’éventualité où les directives rédigées ne respecteraient pas les conditions 
législatives ou normatives requises, les directives retomberaient sous le spectre général 
des volontés de la personne dont il est question à l’article 12 du C.c.Q.. Celles-ci n’auront 
donc plus la même portée contraignante, mais il n’en demeure pas moins que le droit à 
l’autodétermination de la personne conservera son importance puisque ses volontés 
possèderont certes une valeur indicative. De plus, le contexte actuel accordant une grande 
importance aux volontés de la personne et au respect de son autonomie, il est raisonnable 
de croire que l’équipe soignante tiendra compte de ces éléments lors de l’élaboration du 
plan thérapeutique. Or, s’il existe une confusion ou ambiguïté trop profonde à leur égard, 
ou si les volontés sont simplement inconnues – sans pour autant être inexistantes –, la 
présomption voulant qu’un individu veuille préserver sa vie risque de prévaloir. 
L’affirmation qui suit en témoigne, tout en apportant une nuance quant à la situation de 
fin de vie :  
« Si la personne est incapable de manifester sa volonté et n’a jamais fait 
part de ses intentions, le droit et la pratique optent pour la vie. Le système 
de règles proposées ne doit donc jamais partir du principe que le patient ne 
                                                 
215 LCSFV, art. 61 
216 Cet aspect, et plus particulièrement l’absence de dialogue, fut critiqué par Michel Giroux dans Michel T. 
GIROUX, « Dignité, aide médicale à mourir et volontés contemporaines », dans Service de la formation 
continue, Barreau du Québec, vol. 378, La protection des personnes vulnérables (2014), Cowansville, Yvon 
Blais, p. 83, aux pages 108-109 : « Toutefois, la seule facture formaliste du document passe à côté de 
l’essentiel. La personne qui rédige ses volontés devrait pouvoir le faire de manière renseignée et réfléchie. 
C’est ici qu’intervient le médecin, dans son rôle optatif d’éducateur […] Une fois renseigné à propos des 
possibilités qui s’offrent à lui, le patient se trouve en mesure de mieux exercer son autonomie, 
particulièrement s’il obtient l’assistance de son médecin dans la rédaction de ses volontés de fin de vie » 
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désire pas continuer à vivre, mais, au contraire, que toutes choses étant 
égales, il préfère la vie à la mort, même s’il est dans l’incapacité d’exprimer 
cette préférence. Toutefois, cette présomption s’affaiblit lorsque le patient 
est en phase terminale car l’issue étant certaine et le processus irréversible, 
on hésite moins à mettre fin aux soins qualifiés d’extraordinaires. Le droit 
à la mort digne est ainsi, dans ce cas, également reconnu. »217 
 
En résumé, les limites théoriques du régime des DMA sont de sources multiples. 
Certaines se trouvent explicitement à la loi, comme l’interdiction de faire une demande 
anticipée d’aide médicale à mourir, alors que d’autres sont plutôt d’ordre normatif, comme 
pour ce qui est de l’obligation de respecter les conditions du formulaire même lorsque les 
DMA sont rédigées dans un acte notarié. Enfin, certaines limites concernent davantage la 
procédure, pouvant ainsi entraîner des conséquences au niveau de la recevabilité et de la 
validité de ces directives. Ces limites théoriques s’imposent dans un contexte où le respect 
de l’autonomie de la personne et de son droit à l’autodétermination gagnent en importance 
et doivent donc être interprétées en ce sens. Ceci semble toutefois soulever certaines 
situations contradictoires, opposant la liberté de choix et le droit à l’autodétermination aux 
conditions imposées du régime des DMA. La discordance entre ces éléments est d’autant 
plus apparente lorsqu’elle est contextualisée et interprétée selon une perspective clinique. 
La troisième et dernière partie de ce chapitre abordera ces notions par le biais d’une 
analyse des défis liés à l’opérationnalisation clinique des DMA.  
 
Partie C – Les défis liés à l’opérationnalisation clinique des directives 
médicales anticipées  
 
 Hormis les limites susmentionnées, l’opérationnalisation clinique des DMA comprend 
ses propres enjeux et limites que nous avons qualifiées d’implicites. En milieu clinique, 
plusieurs éléments, législatifs ou normatifs, permettent de passer outre la primauté des 
volontés rédigées dans le cadre des DMA et, de ce fait, de supplanter l’autonomie de la 
personne. Cependant, ces éléments présentent plusieurs défis d’interprétation, 
particulièrement dans le contexte actuel où l’essor de l’autonomie de la personne permet 
                                                 
217 Brian DICKSON, « The Canadian Charter of Rights and Freedom: Context and Evolution », dans Gérald 
A. BEAUDOIN et Errol MENDES (dir.), Canadian Charter of Rights and Freedom. Charte canadienne des 
droits et libertés, Toronto, Lexis Nexis, 2005, aux pages 470-471; J.-P. MÉNARD, M. GIROUX et J.-C. 
HÉBERT, préc., note 184, p 190 
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une grande place aux choix personnels des individus, choix qui doivent toutefois pouvoir 
s’inscrire au sein d’un processus thérapeutique légitime.  
 
1) La conciliation entre la primauté des volontés données par des directives médicales 
anticipées et les enjeux liés à la validité du consentement  
 L’introduction du nouveau régime des DMA n’a pas pour but d’empiéter sur les autres 
véhicules permettant l’expression anticipée de volontés, mais vise plutôt à agir en 
complémentarité avec l’ensemble de cette sphère juridique, en ajoutant un outil à caractère 
contraignant. Cependant, malgré les distinctions qui s’imposent218, certains groupes 
soulèvent un risque de confusion qui, ultimement, pourrait porter atteinte au droit à 
l’autodétermination de la personne. La Chambre des notaires du Québec pense d’ailleurs 
que la cohabitation de deux régimes juridiques parallèles, complètement étanches l’un par 
rapport à l’autre, soit les DMA et le mandat de protection, ne soit pas justifiée219 compte 
tenu de l’ambivalence déjà existante, dont il était question au premier chapitre de cet essai, 
et les coûts afférents à la multiplication des procédures légales. 
 
 Comme nous l’avons préalablement soulevé, l’Ordre des infirmiers et infirmières du 
Québec s’inquiète de l’arrimage entre les DMA et les autres véhicules juridiques, 
particulièrement les NIM. La Loi concernant les soins de fin de vie énonce la préséance 
des DMA sur le mandat de protection. Or,  le silence du législateur quant à la préséance, 
ou non, des DMA sur les autres véhicules juridiques ou normatifs, dont les NIM, pourrait 
complexifier l’application concrète de ce principe. En effet, le caractère contraignant et 
l’esprit de la loi semblent encourager la position selon laquelle les DMA doivent 
effectivement avoir préséance sur l’ensemble des outils permettant l’expression anticipée 
de volontés. Des difficultés risquent toutefois de survenir en suivant ce principe, d’où le 
fait que les professionnels de la santé devront nécessairement s’adapter puisqu’ils ont tous 
des méthodes déjà bien établies ainsi que des valeurs individuelles qui guident leur 
pratique médicale. 
                                                 
218 Voir notamment le chapitre I pour connaître l’ensemble des véhicules juridiques disponibles 
219 CHAMBRE DES NOTAIRES DU QUÉBEC, Mémoire portant sur le projet de loi N°52. Loi concernant les 
soins de fin de vie, préc., note 187, p. 11 
 61  
 
 En milieu clinique, il est raisonnable de croire qu’un individu ayant récemment rempli 
un formulaire de NIM avec un professionnel de la santé qui choisit de remplir des DMA 
y consignera des volontés semblables qui seront exemptes de conflits ou de contradictions, 
tout en respectant les limites prévues par la loi. Or, la particularité des NIM concerne le 
dialogue se trouvant à la base de toute décision prise par l’entremise de cet outil, les 
distinguant clairement des DMA puisque ces dernières sont présumées être rédigées de 
manière informée220. Dans le contexte contemporain d’essor du droit à 
l’autodétermination, cette présomption est-elle justifiée, ou même justifiable? Certains 
énoncent fermement que contrairement à la croyance populaire, la signature d’un patient 
ne peut être le postulat d’un consentement informé221. Depuis 1934222, les tribunaux 
reconnaissent l’obligation qui s’impose aux médecins d’informer les patients des risques 
et des conséquences des traitements envisagés, mais celle-ci s’est confirmée par les arrêts 
de la Cour suprême Reibl c. Huges et Hopp c. Lepp223. L’essor du droit à 
l’autodétermination et, par le fait même, la transformation de la relation paternaliste entre 
le médecin et le patient a contribué au développement de la doctrine du consentement libre 
et éclairé. Cette évolution donne par ailleurs un rôle déterminant au droit d’être informé 
qui se trouve au cœur de ce principe224 et vise le respect de l’autonomie du patient. De 
plus, « advance directives cannot be expected to function well unless physicians 
communicate effectively with their patients »225. En introduisant un outil contraignant, ce 
qui a notamment pour effet de restreindre le pouvoir décisionnel du médecin en donnant 
préséance aux choix des patients, ne serait-il pas raisonnable de veiller à ce que ces 
directives aient été effectuées en toute connaissance de cause?  
 
                                                 
220 LCSFV, art. 59; Les enjeux liés à l’absence de dialogue furent soulevés dans Jay M. BARUCH, « Informed 
Consent and Advance Directives », (2004) 94-2 Journal of the American Podiatric Medical Association 
198, à la page 203 
221 J. M. BARUCH, préc., note 220, à la page 198; S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, 
préc., note 37, p. 141. Ces derniers expriment un avis similaire en énonçant que « le consentement est un 
processus et non une simple formalité ou un document. L’acquiescement ou le refus présuppose le dialogue 
et l’échange d’information entre les parties » 
222 Bordier c. S, (1934) 72 C.S. 316 
223 S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, préc., note 37, p. 139 font d’ailleurs 
référence à ces arrêts pour appuyer leur propos : Bordier c. S, préc., note 222; Reibl c. Huges [1980] 2 R.C.S. 
880; Hopp c. Lepp [1980] 2 R.C.S. 192  
224 J. M. BARUCH, préc., note 220, à la page 200 
225 Id., à la page 204 
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À l’opposé, il serait tout aussi logique de conclure que, justement, la reconnaissance 
de la primauté des volontés de la personne et l’importance grandissante de l’autonomie se 
traduisent en une responsabilisation accrue de l’individu. De ce fait, il est de son devoir, 
non pas de celui du médecin, de veiller à ce que ses décisions soient dument éclairées. Le 
juriste américain Marshall B. Kapp est de cet avis: « Autonomy also assumes that the 
individual's choices are voluntary and informed »226. Dans l’interprétation de cette 
présomption d’information, il importe de reconnaître que des « courants philosophiques, 
libéraux et utilitaires […] ont contribué à une culture qui met une emphase excessive sur 
la rationalité ainsi que sur l'individu, son indépendance »227. En combinant ce courant au 
fait que « la formation, l’expérience personnelle de vie du patient, son éducation, son 
milieu familial ou professionnel peuvent lui permettre d’obtenir toutes sortes 
d’informations pour prendre sa décision »228, il appert que le patient est ultimement 
responsable de ses choix. De fait, en milieu clinique, le manque d’information pour 
justifier l’aspect non éclairé du consentement, pour ainsi outrepasser une volonté 
anticipée, sera difficilement mis de l’avant pour attaquer la validité du consentement, 
malgré le lien étroit entre le devoir d’information et le principe d’inviolabilité de la 
personne.  Une telle réflexion supposerait néanmoins un transfert de l’obligation de 
renseigner, qui incombe à l’heure actuelle au professionnel de la santé229. Les enjeux liés 
à ce changement de paradigme furent d’ailleurs soulevés par Danielle Chalifoux :  
« Prendre ces décisions pour l'avenir est une démarche complexe qui ne 
devrait pas être faite sans consultations préalables de professionnels de la 
santé. De plus, au moment de l'application des directives, compte tenu du 
contexte souvent difficile pour les familles, et quelquefois de la diversité 
des opinions, il nous aurait semblé plus prudent de prévoir des mécanismes 
par lesquels ces deux conditions essentielles [soit l’aptitude et le 
consentement éclairé, donc informé] étaient bel et bien remplies, au 
moment de la rédaction des DMA. »230 
                                                 
226 Marshall B. KAPP, Key words in Ethics, Law, and Aging: A guide to contemporary usage, New York, 
Springer Publishing, 1995; Barbara FRANK, « Réflexions éthiques sur la sauvegarde de l’autonomie », dans 
Service de la formation continue, Barreau du Québec, vol. 182, Pouvoirs publics et protection (2003), 
Cowansville, Éditions Yvon Blais, p. 183, à la page 187 
227 B. FRANK, préc., note 226, à la page 188 
228 J.-P. MÉNARD, « Les directives médicales anticipées, nouvelle responsabilité des avocats », préc., note 
56, p. 5 
229 S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, préc., note 37, p. 139 
230 D. CHALIFOUX, « La Loi concernant les soins de fin de vie, les directives médicales anticipées et les 
niveaux de soins : accommodements raisonnables? »,  préc., note 39,  à la page 7 
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Michel T. Giroux invoque également que cette présomption mène en terrain 
particulièrement hasardeux, car il existe un décalage important entre ce que la personne 
« reconnaît aveuglément, et les conditions réelles d’obtention de renseignements auprès 
d’un médecin ou d’un autre professionnel de la santé »231. En l’espèce, il serait également 
risqué d’invoquer le refus du patient d’être informé comme justification à cette 
présomption, car plusieurs reconnaissent que cette renonciation ne pourrait être acceptable 
que « lorsque la procédure est importante et présente des risques significatifs ou 
sérieux »232. Par ailleurs, l’enjeu concerne l’offre d’information, qui demeure un devoir 
du médecin, et non le choix du patient d’être informé. Bien que cette présomption semble 
corréler avec le contexte d’essor de l’autonomie des patients, il n’en demeure pas moins 
qu’elle a vraisemblablement une incidence sur la validité du consentement puisque 
l’absence d’information ne relève pas du choix du patient, mais bien de son inaccessibilité 
partielle.  
 
Qui plus est, cette présomption d’information risque de limiter concrètement le 
dialogue entre le médecin et un patient. Il est vrai que, après un diagnostic nouvellement 
annoncé, une discussion sera vraisemblablement amorcée afin de connaître les volontés 
de la personne, ce qui mènera à des DMA achevées en toute connaissance de cause. Or, 
l’utilisation des DMA n’est pas limitée aux personnes qui ont reçu un diagnostic 
particulier : toute personne majeure et apte peut en avoir. Les enjeux contemporains du 
système de santé sont multiples, mais ceux relatifs à l’accès aux services de santé et, plus 
particulièrement, à un médecin de famille, sont criants. Bien que le formulaire énonce que 
toute personne devrait faire appel à un professionnel de la santé pour répondre aux 
questions, leur accessibilité demeure limitée par plusieurs contraintes (listes d’attente, 
disponibilité, restrictions budgétaires, etc.). Dans un tel contexte, les possibilités pour la 
personne d’amorcer une discussion afin de répondre à des questions qui ne peuvent être 
                                                 
231 M. T. GIROUX, « Dignité, aide médicale à mourir et volontés contemporaines », préc., note 216, à la page 
110 
232 S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, préc., note 37, p. 164 
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abordées par Internet ou par d’autres outils semblables233 se limitent à la consultation d’un 
notaire ou d’un avocat, imposant cette fois certaines restreintes financières234.  
 
Dans un même ordre d’idées, le caractère informé d’une décision ne peut être figé 
dans le temps. L’évolution de l’état d’une personne, positivement ou négativement, et 
l’introduction de nouvelles technologies médicales pourraient entraîner une modification 
des volontés de la personne. À cet égard, Line Perreault s’est prononcée sur l’importance 
du rôle des professionnels de la santé dans le cas des maladies dégénératives, dont 
l’évolution est variable et parfois imprévisible : 
« L’élaboration et le déploiement des DA doivent être perçus comme un 
processus qui évoluera dans le temps et non comme un formulaire à remplir 
ou une simple conversation à tenir en début de maladie. Ce processus, pour 
demeurer bienfaisant, se doit d’être accompagné par des professionnels 
connaissant la maladie et des guides pratiques pour prévenir toutes 
dérives. »235 
Ce type de discussion est exactement ce à quoi Jay Baruch renvoie236 lorsqu’il rappelle 
l’importance du dialogue en ces circonstances puisque les DMA ne peuvent prévoir 
l’ensemble des éventualités pouvant survenir. Ainsi, le fait de voir au-delà du formulaire 
des DMA et de comprendre l’ensemble du processus permettra au corps médical de 
comprendre l’essence du raisonnement du patient duquel émanent ses volontés les plus 
profondes. Ce faisant, le plan thérapeutique pourra, même lors de circonstances 
imprévisibles, respecter l’autonomie ainsi que la dignité du patient. Après tout, les DMA 
sont une « promesse continue, assurant aux patients le respect de leur autonomie et de leur 
droit à l'autodétermination, malgré l’évolution de la culture médicale devenant de plus en 
plus technocratique, intimidante et impersonnelle » (notre traduction)237.  
                                                 
233 S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA, et R. P. KOURI, préc., note 37, par. 198 rappellent à cet égard 
que « bien qu’utiles, ces moyens [information écrite, dépliants, information vidéo ou informatique], utilisés 
seuls, ne sauraient être suffisants pour répondre à l’obligation de renseigner qui doit être personnalisée et 
laisser place aux questions. Le médecin devra s’assurer dans tous les cas de la compréhension du patient ».  
234 Par ailleurs, le devoir d’informer incombe au médecin et non aux avocats ou notaires. Toutefois, en raison 
du contexte des DMA, de leur portée limitée et du fait qu’elles visent un consentement anticipé, l’ensemble 
de ces professionnels sont considérés comme compétents pour transmettre les renseignements nécessaires 
et pour répondre aux questions, à conditions qu’ils aient reçu les formations adéquates à cet égard.  
235 L. PERREAULT, préc., note 132, à la page 15 
236 J. M. BARUCH, préc., note 220, à la page 204 
237 Id., à la page 205 
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La seconde et dernière section de cette partie posera un regard critique sur cette 
promesse continue, car celle-ci demeure tempérée par les obligations déontologiques des 
médecins qui, malgré l’essor important de l’autonomie décisionnelle des patients, 
continuent à guider la pratique médicale québécoise.  
 
2) Les disparités entre l’obligation pour le médecin de fournir des soins requis d’un 
point de vue médical et le caractère contraignant des directives médicales anticipées 
 Effectivement, une autre limite clinique se trouve dans l’obligation déontologique du 
médecin de fournir des soins requis d’un point de vue médical238 qui pourrait, à première 
vue, être en opposition au caractère contraignant des directives médicales anticipées. Le 
droit québécois énonce clairement que le médecin ne peut être obligé de prodiguer des 
traitements qu’il juge contraire à la bonne pratique médicale, et il doit n’offrir que des 
soins qui sont médicalement nécessaires239.  Ce concept même n’est pas strictement défini 
et son interprétation variera selon son contexte d’application. En effet, la notion de 
médicalement requis est la référence en matière d’assurabilité des soins au Québec240 alors 
que le domaine clinique semble favoriser la notion de soins opportuns, « car il existe certes 
des soins thérapeutiques que l’on devrait administrer, mais qui ne sont pas absolument 
nécessaires pour la santé de la personne. D’ailleurs, comme l’indique l’article 12 C.c.Q., 
on exige que, lorsque l’on consent pour autrui, les soins soient opportuns et 
bénéfiques »241.   
 
                                                 
238 Code de déontologie des médecins, préc., note 111, art. 50  
239 Id., Pour l’ensemble des articles pertinents, voir supra, note 111  
240 Le Conseil médical du Québec a soulevé l’absence de définition pour un soin dit « médicalement requis » 
et a tenté, en 2000, d’en proposer une qui pourrait être utilisée comme première condition d'assurabilité pour 
les services à assurer. Ils interprètent ce concept comme un service requis au point de vue médical est un 
service qui est relié à la prévention de la maladie, au diagnostic ou au traitement de la maladie, des blessures 
et des traumatismes ainsi que des incapacités qui en résultent. L’intervention doit également répondre aux 
normes médicales en plus d’être dispensée sur une base individuelle, ou sur une base populationnelle, dans 
le cadre de la santé publique. Voir : CONSEIL MÉDICAL DU QUÉBEC, Avis sur la notion de requis au point de 
vue médical et sur les services médicaux assurés, Québec, 1995, en ligne: 
<http://www.csbe.gouv.qc.ca/fileadmin/www/Archives/ConseilMedical/Avis/1995_04_av_fr.pdf> 
(consulté le 16 mai 2016) 
241 R. P. KOURI, « le consentement aux soins : aperçu général et quelques questions controversées », préc., 
note 92, 6 
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En plus d’affirmer que la portée des soins pouvant être offerts dépasse le cadre strict 
de la nécessité médicale, cette citation soutient que les dispositions du Code de 
déontologie des médecins doivent recevoir une interprétation large et libérale. Il semble 
être du ressort du médecin de déterminer si des soins sont « nécessaires » ou non et, de ce 
fait, s’il est approprié de les offrir au patient concerné. Michèle Marchand, qui a 
activement participé aux débats entourant la question de l’aide médicale à mourir et du 
respect des volontés en fin de vie, tempère toutefois la croyance que le médecin est le seul 
responsable de déterminer quels soins sont médicalement requis. En s’appuyant sur le 
rapport du Collège des Médecins du Québec, elle énonce ce qui suit :  
« Dans une perspective de soins, les dichotomies sont donc beaucoup 
moins vives que ne le laissent présumer les débats sur l’euthanasie, à 
commencer par l’opposition entre l’autonomie des patients et le 
paternalisme médical. Au Québec du moins, les décisions de soins se 
veulent de plus en plus des décisions partagées, chacun des acteurs devant 
assumer sa part de responsabilité, mais en laissant les autres faire de même. 
[…] Mais la bonne pratique veut ici que les discussions sur l’intensité des 
soins débutent le plus tôt possible et se poursuivent le plus longtemps 
possible, de façon à éviter autant que possible toute décision unilatérale, 
qu’elle vienne du patient, de ses proches ou du médecin. »242 
 
Comme nous l’avons antérieurement soulevé, le régime des DMA se distingue des 
autres véhicules juridiques par son caractère contraignant. Or, l’emploi même de ce terme 
fut critiqué par certains auteurs puisqu’il est impossible d’obliger le personnel médical à 
prodiguer des soins, même si ceux-ci s’avèrent nécessaires à la survie de la personne243. 
Malgré la primauté du droit à l’autodétermination, il est nécessaire de mentionner 
d’emblée que « l’objectif du législateur n’était pas ici d’encourager l’acharnement 
thérapeutique et les directives ne devraient pas être appliquées aveuglément parce qu’elles 
                                                 
242 Michèle MARCHAND, « L’aide médicale à la mort : réflexions et débats en cours au Québec. Retour sur 
la réflexion menée au Collège des médecins du Québec », (2011-2012) 24 :1-2 Frontières 31, à la page 34 
243 L. DUPUIS et I. ROUTHIER, préc., note 180, p. 9; S. PHILIPS-NOOTENS, préc., note 39, 342 : « Une fois 
qu’elle est dûment informée des choix possibles, s’il en est, son autonomie prévaut sur toute autre 
considération, opinion médicale, désaccord d’un ou des proches, et tout juge, éventuellement saisi de la 
cause, respectera sa décision. Sa personne est inviolable et le demeure lorsqu’elle sombre dans 
l’inconscience. Une seule réserve peut être émise : elle concerne l’exigence de traitements que les médecins 
jugeraient futiles ou inutiles, contraires donc à la bonne pratique médicale, constituant un acharnement 
thérapeutique injustifié. Il n’est certes pas facile de faire comprendre au patient que les traitements 
proprement dits sont désormais inopérants et qu’ils doivent maintenant laisser place aux soins palliatifs. » 
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sont couramment décrites comme contraignantes »244. Dans les faits, cette situation est 
paradoxale en ce qu’elle oppose clairement l’autonomie décisionnelle du médecin à celle 
du patient, qui prend continuellement de l’ampleur. La disparité entre ces deux concepts 
est particulièrement apparente lors de l’étude des défis liés à l’opérationnalisation du 
régime des DMA. Précisément, des situations où les volontés d’un individu évoqueraient 
le souhait d’être maintenu en vie à tout prix, malgré l’apparence de futilité des soins 
voulus, risquent de survenir. Or, le droit à l’autonomie, comprenant le consentement ou 
refus aux soins, est un droit dit négatif en ce qu’il ne peut être à la source d’une obligation 
d’agir pour un médecin245. D’évidence, une personne ne pourra donc pas exiger des soins 
qui s’avèrent futiles ou qui correspondent à de l’acharnement thérapeutique, que l’auteure 
Denise Boulet considère comme étant « une conséquence directe des progrès de la 
médecine »246. 
 
En fait, les enjeux résident plutôt dans la définition même du concept de futilité 
puisqu’elle variera selon les valeurs et croyances individuelles247. Le Collège des 
médecins du Québec estime qu’un « traitement est généralement considéré comme 
«médicalement futile » ou non bénéfique s’il n’offre au patient aucun espoir raisonnable 
de guérison, d’amélioration ni aucun avantage quelconque »248. Plus encore, Robert P. 
Kouri nuance la futilité en distinguant la notion de futilité absolue et de futilité relative :  
« La notion de futilité objective exige d’être nuancée, car, à la rigueur, il 
serait possible de parler de soins d’une futilité « absolue » et ceux d’une 
futilité « relative ». La différence repose, d’après nous, sur la possibilité, si 
éloignée ou hypothétique soit-elle, de produire un bienfait physiologique 
quelconque. Dans le premier cas, c’est-à-dire dans le cas des soins 
objectivement et absolument futiles, il y a certitude quant à l’inutilité des 
                                                 
244 L. DUPUIS et I. ROUTHIER, préc., note 180, p. 9 
245 Thaddeus M. POPE, « The Case of Samuel Golubchuk: The Dangers of Judicial Deference and Medical 
Self-Regulation » (2010) 10-3 American Journal of Bioethics 59, à la p 59. L’auteur s’affirme comme suit: 
« [autonomy] has almost never been formally construed to give patients a positive right to demand 
nonindicated treatment »; Jean-Pierre MÉNARD, « Quelques considérations légales sur l’acharnement 
thérapeutique », (2012) 33-20 Actualité Médicale 37 
246 D. BOULET, « Les soins de santé pour le majeur inapte : ce que la Loi ne dit pas », préc., note 64, à la 
page 199 
247 LESAGE-JARJOURA, préc., note 170 p. 163-164 : À cet égard, l’auteure énonce que « la détermination de 
cette « inutilité » demeure complexe, voire même difficile dans les cas mal définis » 
248 COLLÈGE DES MÉDECINS DU QUÉBEC, Les enjeux de fin de vie. La futilité et l’acharnement thérapeutique, 
en ligne : <http://aldo.cmq.org/fr-CA/GrandsThemes/EnjeuxFinVie/FutiliteAcharnem.aspx> (consulté le 
28 mars 2016) 
 68  
 
soins tandis que dans le cas des soins relativement futiles, sans parler 
d’inutilité certaine, les chances d’un résultat positif existent, mais sont 
infimes. »249  
Il poursuit plus loin :  
« Dépendant des circonstances, ces mêmes soins, objectivement inutiles, 
pourraient, malgré tout, être perçus comme produisant un bienfait subjectif 
de nature morale ou psychologique, selon la perception du patient ou 
surtout celle de ses proches. Par exemple, il serait utile de maintenir en vie 
un patient dans un état neuro-végétatif en attendant l’arrivée de la parenté 
éloignée à son chevet. »250 
 
 Les défis d’opérationnalisation clinique des DMA sont intrinsèquement liés à ces 
bienfaits subjectifs de nature morale ou psychologique, tant pour les proches que pour le 
patient. Le consentement de ce dernier à l’ensemble des soins proposés dans le formulaire 
des DMA, la discussion avec l’équipe soignante et les valeurs exprimées devraient 
pouvoir témoigner d’une réelle volonté, ou même un souhait profondément ancré, d’être 
soigné. Or, en l’absence d’une définition stricte des notions de soins futiles ou 
d’acharnement thérapeutique, quelle ligne le médecin doit-il respecter en cette matière251? 
La possibilité de répondre positivement à tous les éléments du formulaire n’inciterait-elle 
pas le public à croire qu’il peut « exiger » des soins252? L’esprit de la loi, valorisant 
l’autonomie de même que le caractère dit « contraignant » des DMA, semble indiquer 
qu’il n’est pas illogique de croire que ce véhicule juridique permet d’émettre plus qu’un 
                                                 
249 Robert P. KOURI, « Le traitement futile et le devoir de soigner en droit québécois : l’impact normatif du 
désespoir», dans Benoit MOORE (dir) Mélanges Jean-Louis Baudouin, Cowansville, Édition Yvon Blais, 
2012, p. 59, à la page 69 
250 Id., à la page 71 
251 Les réflexions de Jean-Louis Baudouin sont particulièrement intéressantes à cet égard : « L’acharnement 
thérapeutique est désormais presque universellement condamné comme contraire au droit à 
l’autodétermination. Le premier devoir du médecin n’est donc plus de sauver la vie à tout prix, mais plutôt 
de respecter la liberté de choix de son patient » (J.-L. BAUDOUIN, « Rapport de synthèse. Congrès de 
l’Association Henri Capitant – 2009. Journées suisses 7-12 juin 2009 », préc., note 182, à la page 373). Or, 
comme nous le mentionnons, certains enjeux relatifs à l’évaluation de cette « liberté de choix » demeurent, 
particulièrement dans l’éventualité où ce choix serait de recevoir des soins jugés futiles. L’auteure Denise 
Boulet dans D. BOULET, « Les soins de santé pour le majeur inapte : ce que la Loi ne dit pas », préc., note 
64, à la page 188 s’est d’ailleurs interrogée à cet effet : « Dans un contexte de fin de vie alors que pour les 
uns, maintenir la vie s’apparente à de l’acharnement thérapeutique et que pour les autres, la vie doit céder 
le pas à la maladie et à la mort, quelles sont les valeurs qui doivent avoir préséance? Au moment de 
déterminer si le refus ou le consentement de celui qui consent pour autrui est injustifié, il faudra déterminer: 
injustifié pour qui? Et selon qui. » 
252 J.-P. MÉNARD, « Quelques considérations légales sur l’acharnement thérapeutique », préc., note 245 
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simple consentement253. D’ailleurs, l’utilisation du terme directive ne permettrait-elle pas 
de supposer qu’un consentement autorise non seulement le médecin à agir, mais, plus 
encore, exprime une volonté d’être soigné selon les termes exprimés dans les directives? 
Ces interrogations demeurent pour l’instant sans réponse concrète254, mais représentent 
l’essence même des défis liés à l’opérationnalisation des DMA. Peut-être les tribunaux 
sauront apporter des réponses, mais pour l’instant, les décisions judiciaires antérieures à 
ce nouveau régime sont les seules qui peuvent apporter quelques éclaircissements.  
 
À cet égard, l’affaire Rasouli illustre les difficultés liées à la reconnaissance 
concomitante des obligations déontologiques et à l’autonomie des patients. En concluant 
que le retrait de traitement, entraînant généralement une intervention physique sur le corps 
du patient255, devait faire l’objet d’un consentement, la Cour suprême envoie le message 
que le pouvoir décisionnel du médecin est limité par le consentement du patient ou 
substitué, et donc de son autonomie. Cet arrêt énonce toutefois que « même s’il est 
impératif de tenir compte des croyances du patient et de ses désirs exprimés 
antérieurement, il ne fait aucun doute que les conséquences d’ordre médical du traitement 
proposé revêtiront une importance majeure dans l’analyse »256. À première vue, l’issue de 
la décision majoritaire dans Rasouli semble concorder avec la volonté du législateur dans 
la Loi concernant les soins de fin de vie qui soutient la primauté du droit à 
l’autodétermination, en lien avec le principe de l’inviolabilité de la personne. Or, la 
                                                 
253 Par ailleurs, la règle fondamentale d’interprétation des lois (Cuthbertson c. Rasouli, préc., note 141, par. 
32) rappelle qu’il « faut lire les termes d’une loi dans leur contexte global en suivant leur sens ordinaire et 
grammatical qui s’harmonise avec l’esprit de la loi, l’objet de la loi et l’intention du législateur. Les lois 
doivent « s’interpr[éter] de la manière la plus équitable et la plus large qui soit compatible avec la réalisation 
de ses objets » : Loi de 2006 sur la législation, L.O. 2006, c. 21, ann. F, art. 64(1) 
254 Certains auteurs ont toutefois réfléchi à cette question : Roger MISLAWSKI, « Directives anticipées et 
autonomie de la personne en fin de vie », (2009) 97 Médecine & droit 103, 105 : « Le refus de donner toute 
sa valeur à l’autonomie portée par les directives se justifie par le refus de la déresponsabilisation des 
professionnels de santé. En effet, il ne peut y avoir autonomie de la personne sans qu’elle n’assume la 
responsabilité des conséquences de ses choix ce qui aurait pour contrepartie une irresponsabilité du médecin 
ce qui n’a pas semblé souhaitable. Le refus du partage de responsabilité ne peut qu’entraîner le refus de 
l’autonomie de la personne en fin de vie. »; R. P. KOURI, « Le traitement futile et le devoir de soigner en 
droit québécois : l’impact normatif du désespoir», préc., note 249, p. 80 « Si les soins sont jugés 
objectivement futiles – mais il existe tout de même des considérations subjectives indiquant que, dans les 
circonstances particulières, le maintien en vie revêt une certaine importance –, il y aurait lieu de faire preuve 
de tolérance et d’ouverture à cet égard » 
255 Cuthbertson c. Rasouli, préc., note 141, par. 62 
256 Id., par. 90, 91, 92, 95 
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dissidence se range plutôt du côté des obligations déontologiques des professionnels de la 
santé, affirmant qu’un patient ne peut imposer de traitement257. Cette interprétation était 
déjà présente dans la jurisprudence. Par exemple, dans une affaire du Manitoba, le juge 
Twaddle rappelle qu’il est de la prérogative professionnelle des médecins de refuser 
d’octroyer un soin qui n’était pas requis et allant à l’encontre des meilleurs intérêts du 
patient258. D’autres décisions sont allées dans la même direction259, alors que certaines se 
sont plutôt rangées du côté de l’autonomie des patients260, comme dans l’affaire Rasouli. 
Confronté à ces incohérences jurisprudentielles, le droit québécois apporte néanmoins 
quelques garanties juridiques, assurant une certaine protection contre les situations d’abus. 
Par exemple, le Code de déontologie des médecins rappelle que le médecin doit prodiguer 
des soins nécessaires et le C.c.Q. autorise l’intervention du tribunal en cas de refus 
injustifié de la famille concernant l’arrêt de traitement.  
 
Dans une ère où l’individualisme et l’autonomie prévalent, il importe de souligner que 
les volontés d’une personne dépendront néanmoins de facteurs externes. En effet, dans 
                                                 
257 Id., Un extrait tiré du résumé de la décision soulève le point de vue général de la dissidence : 
« L’élargissement de l’autonomie du patient de manière à lui permettre d’insister sur le maintien d’un 
traitement qui est inutile sur le plan médical aurait un effet préjudiciable sur la norme de diligence et sur les 
obligations juridiques, déontologiques et professionnelles dans la pratique de la médecine.  Il faut mettre en 
balance le rôle de l’autonomie du patient, d’une part, et le rôle, l’expertise ainsi que l’avis du médecin, 
d’autre part ». Au paragraphe 134, la dissidence énonce que «l’historique législatif ne révèle aucune 
intention de conférer au patient le droit d’insister sur l’administration d’un traitement que le médecin estime 
inutile sur le plan médical » 
258 Child and Familiy Services of Central Manitoba v. Lavallée, (1997) 154 D.L.R. (4th) 409 (C.A.), par. 
13:  « There is no legal obligation on a medical doctor to take heroic measures to maintain the life of a 
patient in an irreversible vegetative state.  Indeed, the opposite may be true.  Consent to the use of heroic 
measures, they being necessarily intrusive, might technically be required to avoid the intervention 
amounting to a trespass.  The only fear a doctor need have in denying heroic measures to a patient is the 
fear of liability for negligence in circumstances where qualified practitioners generally would have thought 
intervention warranted. »  
259 Re L.I.C., 2006 ABQB 130, par. 36: « The decision of whether or not to withhold or withdraw life 
sustaining medical care is inherently a medical decision, within the sole purview of a patient’s treating 
doctors ». La cour tempère toutefois ses constatations en rappelant que le gardien public possède tout de 
même l’autorité de consentir au retrait de traitement, mais qu’il devrait certainement s’informer auprès des 
médecins pour s’assurer de prendre la décision appropriée en l’espèce. Voir aussi : Children’s Aid Society 
of Ottawa-Carleton c. M.C., (2008) 301 D.L.R. (4th) 194 (ON SC); R. v. Cambridge Health Authority (ex 
parte B), [1995] 2 All E.R. 129; Rotaru v. Vancouver General Hospital Intensive Care Unit, 2008 BSCS 
318; Centre de santé et services sociaux Richelieu-Yamaska c. M.L., 2006 QCCS 2094 
260 Voir notamment: Couture-Jacquet c. The Montreal Children’s Hospital [1986] R.J.Q. 1221 (C.A.); Jin 
v. Calgary Health Region, 2007 ABQB 593; In the matter of Baby K., 16 F.3d 590 (4th Cir. 1994); 
Golubchuck v. Salvation Army Grace General Hospital, (2008) 290 DLR (4th) 46 (Man. Q.B.) 
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une perspective d’équilibre,  le droit à l’autodétermination d’un patient devrait s’arrêter là 
où commencent les obligations déontologiques des professionnels de la santé. Ainsi, 
même dans un contexte des DMA où l’autonomie a préséance, l’étendue du droit aux soins 
que peut préalablement revendiquer une personne afin d’être maintenue en vie 
artificiellement et presque indéfiniment261 demeure limitée. Parallèlement à cela, le corps 
médical est, lui aussi, confronté à des pressions externes: « Physicians, troubled when 
competent patients refuse treatment deemed vital (a well-entrenched right'), are doubly 
challenged when confronted with incompetent patients represented by substitute decision-
makers (SDMs) demanding treatment deemed medically futile »262. Le dilemme est 
d’autant plus présent  « si l’on accepte l’idée que des soins peuvent être subjectivement 
utiles pour une personne, par exemple en raison de ses convictions religieuses »263. Ces 
considérations personnelles ont une pertinence évidente pour les patients et exerceront une 
influence importante sur leurs choix de fin de vie264. Ceci dit, l’enjeu n’est donc pas 
d’établir une hiérarchie entre ces notions fondamentalement liées aux valeurs humaines, 
mais plutôt de voir comment elles peuvent coexister dans un domaine où les situations 
varient d’un contexte à l’autre265. 
 
Par ailleurs, pour répondre à ces questions, l’intervention des tribunaux ne sera 
nécessaire qu’en cas de conflit ou de désaccord entre l’équipe soignante et les proches ou 
bien les volontés du patient devenu inapte. Kouri constate à cet égard que « lorsque toutes 
les personnes concernées sont du même avis quant à l’opportunité de traiter ou de ne pas 
traiter le patient, le droit ne s'en mêle pas »266. Ce constat s’applique directement aux 
DMA. La réceptivité de la population et des professionnels de la santé permet d’espérer 
que tous agiront en unicité, poursuivant l’objectif commun d’assurer une fin de vie digne 
                                                 
261 D. BOULET, « Les soins de santé pour le majeur inapte : ce que la Loi ne dit pas », préc., note 64, à la 
page 199 
262 Shawn HARMON, « Consent and conflict in medico-legal decision-making at the end of life », (2010) 60 
University of New Brunswick Law Journal 208, p. 208-209 
263 E. DELEURY et D. GOUBAU, préc., note 127, par. 124 
264 R. P. KOURI, « Le traitement futile et le devoir de soigner en droit québécois : l’impact normatif du 
désespoir», préc., note 249, à la page 72 
265 Voir notamment les obligations déontologiques du médecins, supra., note 111  
266 R. P. KOURI, « le consentement aux soins : aperçu général et quelques questions controversées », préc., 
note 92, 18 
 72  
 
et respectueuse des volontés de la personne. Dans cette optique, le caractère contraignant 
des DMA guide les professionnels et le formulaire est interprété comme indiquant non pas 
un simple consentement, mais une volonté d’être traité, ou non. Or, en cas de désaccord, 
la portée du formulaire ou de l’acte notarié semble être réduite à une simple expression de 
consentement, ou de refus, qui, malgré son caractère dit contraignant, pourrait être 
outrepassée, particulièrement par l’intervention des obligations déontologiques et morales 
des professionnels de la santé.  
 
Cette dernière partie cherchait donc à démontrer que les défis d’opérationnalisation 
des DMA sont étroitement liés à un manque de cohésion dans la sphère juridique des 
volontés anticipées opposant, d’une part, l’essor et la primauté de l’autodétermination et, 
d’autre part, l’autonomie décisionnelle du médecin combinée à ses devoirs 
déontologiques. Certes, circonscrire un tel équilibre dans un texte de loi représenterait un 
défi de taille. En effet, la relation entre ces notions et principes fondamentaux est en 
continuelle mouvance et fait intervenir de nombreux facteurs qui se transforment au 
rythme de l’évolution de la société. C’est pourquoi la quête d’un tel équilibre devrait 
vraisemblablement se faire directement sur le terrain puisqu’il s’agit d’un défi auquel tous 
seront confrontés quotidiennement.     
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CONCLUSION 
 
L’entrée en vigueur de la Loi concernant les soins de fin de vie et, conséquemment, la 
mise en place du régime des DMA, est le résultat d’une profonde transformation sociétale, 
guidée par l’importance croissante accordée au respect de l’autonomie de la personne. 
Issue d’un processus consultatif laborieux, cette loi reflète la position actuelle de la grande 
majorité de la population quant aux enjeux relatifs à la fin de la vie. Les débats qui ont 
précédé la loi ont été empreints de grand respect quant aux croyances individuelles et aux 
valeurs québécoises. C’est dans cette perspective que s’inscrit cet essai, qui, plus 
particulièrement, cherchait à analyser, d’une part, les véhicules permettant l’expression 
anticipée de volontés avant et après la Loi concernant les soins de fin de vie et, d’autre 
part, à poser un regard critique sur les limites inhérentes au régime des DMA dans le 
contexte d’essor du droit à l’autonomie en matière de consentement aux soins.  
 
Le premier chapitre de cet essai démontre que l’expression anticipée de volontés peut 
se faire par le biais de plusieurs véhicules juridiques et normatifs qui existaient déjà avant 
l’adoption de la Loi concernant les soins de fin de vie. Le mandat de protection, le 
testament biologique, les cartes d’appartenance aux témoins de Jéhovah, les cartes de don 
d’organes ainsi que l’expression verbale sont autant de moyens offerts, permettant aux 
individus d’exprimer leurs volontés de manière anticipée. Chacun de ses outils ayant ses 
caractéristiques et objectifs propres, la coexistence de multiples véhicules a certes créé 
des ambiguïtés en droit québécois. L’analyse jurisprudentielle effectuée au premier 
chapitre de cet essai a permis de situer la position des tribunaux quant aux enjeux relatifs 
en cette matière. Confrontées aux préoccupations qui leur avaient déjà été soulevées, les 
instances judiciaires avaient tenté de proposer certaines pistes de réflexion relatives à la 
portée contraignante des véhicules disponibles avant l’adoption de la Loi concernant les 
soins de fin de vie. La judiciarisation de ces enjeux, de nature juridique, puise toutefois sa 
source dans le domaine des valeurs fondamentales. En effet, les défis qui émanent de 
l’opposition entre l’inviolabilité et l’autonomie de la personne ainsi que le respect de la 
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vie humaine sont bien présents267. D’ailleurs, rappelons que c’est d’emblée le droit au 
refus qui posait principalement problème dans la communauté médicale et juridique. Il 
s’agit certes du corolaire au droit de consentir à des soins, mais jusqu’à l’adoption de la 
loi, il était encore difficilement acceptable pour certains qu’une personne choisisse 
d’exercer son droit de refuser des soins dans les cas où la mort pourrait s’en suivre. Or, 
dans une société qui reconnaît le droit à l’autodétermination, le droit de disposer de son 
corps, le droit à l’inviolabilité de sa personne ainsi que le droit à la sécurité, comment 
pouvons-nous justifier qu’une intervention juridique puisse passer outre ces droits au nom 
du caractère sacré de la vie? Sans remettre en doute l’importance de la vie humaine, nous 
avons compris que les volontés se trouvant aux DMA devraient, en principe, désormais 
avoir préséance sur le principe voulant que la vie doive être sauvée à tout prix. Cependant, 
notre étude de l’encadrement législatif des DMA et de leur étendue a mis en lumière les 
conditions d’application, nous permettant ainsi de constater que ce nouveau régime ne 
s’applique qu’en certaines circonstances bien particulières. C’est pourquoi il importe de 
tenir compte de l’ensemble de la situation et du contexte dans lequel celle-ci se présente 
avant de se prononcer sur une voie à suivre.  
 
Au regard de notre étude, la Loi concernant les soins de fin de vie semble 
effectivement apporter une piste de solution intéressante en accordant un caractère 
contraignant aux DMA. Dès les premières lignes de cette loi, nous comprenons qu’elle « a 
pour but d’assurer aux personnes en fin de vie des soins respectueux de leur dignité et de 
leur autonomie et de reconnaître la primauté des volontés relatives aux soins exprimées 
clairement et librement par une personne»268. Une brève étude de l’importance du respect 
de l’autonomie de la personne dans le contexte du consentement aux soins au début du 
deuxième chapitre a d’ailleurs permis de comprendre que la notion même de l’autonomie 
ne pouvait être strictement définie. Variant selon les contextes, l’autonomie est 
fréquemment associée au droit à l’autodétermination et au droit à la liberté, valeurs 
centrales dans la mise en place du régime des DMA. La complexité de ces valeurs, et des 
principes analogues, se fait d’autant plus ressentir dans l’analyse des limites théoriques 
                                                 
267 Carmen LAVALLÉE, « À la frontière de l’éthique et du droit », (1993) 24 R.D.U.S. 1, 41 
268 Loi concernant les soins de fin de vie, notes explicatives.  
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des DMA. Tant implicites qu’explicites, ces limites entrent parfois en contradiction avec 
l’objectif de la loi, restreignant effectivement la portée de la reconnaissance de la primauté 
des volontés d’une personne. Or, ces limites sont-elles trop strictes? Comment justifier 
que la société actuelle adopte encore une attitude paternaliste alors qu’elle se présente 
comme une société qui reconnaît l’autonomie décisionnelle, accordant plus de liberté aux 
individus? Après avoir étudié la question, nous estimons qu’il est raisonnable de croire 
que ces limites sont en partie attribuables à l’existence de divers véhicules juridiques qui, 
avant même l’entrée en vigueur des DMA, étaient source d’une certaine confusion au sein 
de la population et de la communauté juridique. Or, au lieu d’imposer des limites comme 
c’est le cas en l’espèce, ne faudrait-il pas plutôt veiller à ce que la mise en œuvre des 
volontés soit harmonisée et que les différents outils soient utilisés en complémentarité et 
non de manière isolée? Une application du régime dans des situations concrètes pourra 
peut-être apporter certains éclaircissements.   
 
Quoiqu’il en soit, malgré la récente adoption du régime des DMA, il est déjà possible 
de constater que de nombreux défis existent en ce qui a trait à l’opérationnalisation 
clinique des DMA. D’abord, les difficultés de conciliation entre la primauté des volontés 
données par des DMA et la validité du consentement donnent lieu à certains enjeux.   
Ceux-ci s’illustrent par la dichotomie entre l’autonomie décisionnelle du patient et le 
pouvoir décisionnel du médecin dans l’éventualité où il y aurait une 
mésentente. L’émergence du droit à l’autodétermination entraîne une plus grande 
responsabilisation du patient, sans pour autant affecter les obligations déontologiques du 
médecin. D’ailleurs, la disparité entre l’obligation pour le médecin de fournir des soins 
requis d’un point de vue médical et le caractère contraignant des DMA est soulevée dans 
la dernière partie de cet essai. L’analyse de ces enjeux permet de comprendre que bien 
que l’apport des DMA est notable, la portée du caractère contraignant doit être tempérée 
par les obligations cliniques déjà existantes des membres de la communauté médicale. 
Ainsi, la mise en place de ce régime semble apporter autant de questions que de réponses 
eu égard aux notions de futilité des soins, d’acharnement thérapeutique ou même de la 
définition d’un soin « requis d’un point de vue médical ».  
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L’analyse des DMA et des limites inhérentes à ce régime, à la lumière de l’esprit de 
la Loi concernant les soins de vie, permet de comprendre que la société est en constante 
évolution. Le changement de paradigme observé en comparant l’issue de l’affaire Carter 
avec celle de l’affaire Rodriguez en témoigne. La société a parfois besoin d’un certain 
temps pour accepter des choses autrefois considérées « moralement inacceptables », 
comme, par exemple, le fait que les volontés d’une personne devraient avoir préséance 
sur le caractère sacré de la vie. Or, c’est le rôle du droit que s’ajuster au rythme de 
l’évolution de la pensée sociétale. D’ailleurs, la demande anticipée d’aide médicale à 
mourir n’est pas autorisée à l’heure actuelle, mais les discussions à cet égard se 
poursuivent. Nous pouvons donc espérer que le droit québécois répondra aux attentes de 
la société lorsque celle-ci sera prête, le cas échéant, à accepter une telle éventualité : c’est 
dans cette capacité d’adaptation que le droit trouve tout son sens.  
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